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Objetivos: Elaborar una versión del AQ20 en lengua española (AQ20S), analizar sus 
propiedades psicométricas y la capacidad para predecir agudizaciones en asma y EPOC en 
comparación con otros cuestionarios específicos.  
    
Método: Se utilizó el método de traducción-retrotraducción para la elaboración de la versión 
española del AQ20. Se estudiaron 208 pacientes (108 asma y 100 EPOC) recogiendo variables 
sociodemográficas, clínicas, funcionales y psicológicas en la visita basal. Todos los pacientes 
cumplimentaron el AQ20S y el St. George´s Respiratory Questionnaire (SGRQ). Los pacientes 
con EPOC también completaron el Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) y el 
Clinical COPD Questionnaire (CCQ) y los asmáticos el Asthma Quality of Life Questionnaire 
(AQLQ). Los pacientes estables clínicamente cumplimentaron el AQ20S a los 14 días. A los 3 
meses se realizó la misma valoración que en la visita basal. Se registraron todas las 
exacerbaciones que requirieron visitas a urgencias u hospitalización durante 2 años de 
seguimiento.   
 
Resultados: El AQ20S obtuvo una elevada equivalencia conceptual con el cuestionario 
original, alta consistencia interna (α= 0,84 en el grupo total, α= 0,87 en asma y  α= 0,81 en 
EPOC), buena fiabilidad  test-retest (CCI= 0,89 en el grupo total; CCI= 0,91 en asma y CCI= 
0,87 en EPOC) y alta correlación con el SGRQ tanto en asma como EPOC (rs> 0,75; p< 0,001) 
así como con el AQLQ (rs= -0,72; p< 0,001) en asma y con el CRQ (rs= -0,59; p< 0,001) en 
EPOC. Los cambios  en  las puntuaciones del AQ20S correlacionaron con los cambios de los 
restantes cuestionarios. El primer año de seguimiento el AQ20S fue predictor de visitas a 
urgencias (OR: 1,19; p= 0,004; AUC 0,723) y hospitalizaciones (OR: 1,21; p= 0,04; AUC 
0,759) para asma y el CCQ fue predictor independiente de visitas  a urgencias en EPOC (OR: 
1,06; p= 0,036; AUC 0,651).  
 
Conclusiones: Se obtuvo una versión en lengua española del AQ20 conceptualmente 
equivalente al cuestionario original en inglés, con propiedades psicométricas de fiabilidad y 
validez similares al original y a instrumentos más complejos como SGRQ, CRQ o AQLQ. El 
AQ20S predice visitas a urgencias y hospitalizaciones en asma y el CCQ predice visitas a 
urgencias en EPOC en el primer año de seguimiento. Teniendo en cuenta su simplicidad el 
AQ20S puede ser una alternativa a instrumentos tradicionales más complejos.  
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Obxectivos: Elaborar unha versión do AQ20 en lingua española (AQ20S), analizar as súas 
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completaron o AQ20S e o St. George´s Respiratory Questionnaire (SGRQ). Os doentes con 
EPOC tamén completaron o Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) e o Clinical 
COPD Questionnaire (CCQ) e os asmáticos o Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ). 
Os doentes estables cubriron o AQ20S aos 14 dias. Aos 3 meses realizouse a mesma valoración 
que na visita basal. Rexistráronse todas as exacerbacións que requiriron visita a urxencias ou 
hospitalización durante 2 anos de seguimento.  
 
Resultados: O AQ20S obtuvo unha alta equivalencia conceptual co cuestionario orixinal, unha 
alta consistencia interna (α= 0,84 no grupo total, α= 0,87 en asma e α= 0,81 en EPOC) e boa 
fiabilidade test-reteste (CCI= 0,89 no grupo total, CCI= 0,91 en asma, CCI= 0,87 en EPOC) e 
alta correlación co SGRQ en ambos asma e EPOC (rs> 0,75, p < 0,001), co AQLQ (rs= -0,72, p< 
0,001) en asma e co CRQ (rs = -0,59, p< 0,001) en EPOC. Os cambios nas puntuacións do 
AQ20S tamén se relacionaron cos cambios nos restantes cuestionarios. O primeiro ano de 
seguimento o AQ20S foi preditor das visitas a urxencias (OR: 1,19, p= 0,004, AUC 0,723) e 
hospitalizacións (OR: 1,21, p= 0,04, AUC 0,759) para asma e o CCQ foi un preditor 
independente de visitas a urxencias en pacientes con EPOC (OR: 1,06, p= 0,036, AUC 0,651).
  
 
Conclusións: Obtúvose unha versión en lingua española do AQ20 conceptualmente 
equivalente ao cuestionario orixinal en inglés, cunhas propiedades psicométricas de fiabilidade 
e validez semellantes as do orixinal e as dos instrumentos mais complexos coma SGRQ, CRQ 
ou AQLQ. O AQ20S foi preditor de visitas a urxencias e hospitalizacións en asma eo CCQ 
predixo visitas a urxencias en EPOC no primeiro ano de seguimento. Tendo en conta a súa 
simplicidade o AQ20S pode ser unha alternativa a instrumentos tradicionais máis complexos. 
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Objectives: To create a version of the AQ20 for use in Spain (AQ20S), to analyze their 
psychometric properties and to determine the ability to  predict exacerbations in asthma and 
COPD in comparison with other specific HRQoL questionnaires.  
 
Method: Translation-backtranslation method was used to create a Spanish version of the AQ20. 
Two hundred and eight patients (108 asthma and 100 COPD) were studied collecting 
sociodemographic, clinical, functional and psychological variables at baseline. All patients 
completed the AQ20S and the St. George´s Respiratory Questionnaire (SGRQ). COPD patients 
also completed the Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) and the Clinical COPD 
Questionnaire (CCQ), while asthmatic patients completed the Asthma Quality of Life 
Questionnaire  (AQLQ). Clinically stable patients were asked to fill in again the AQ20S after 14 
days. The same assessment as on baseline visit was repeated after 3 months. We registered all 
exacerbations that required emergengy visits or hospitalizations during a 2 year follow-up.   
 
Results: The AQ20S obtained a high conceptual equivalence to the original English items, a 
high internal consistency (α= 0,84 in total group, α= 0,87 in asthma and α= 0,81 in COPD),  a 
good test-retest reliability (CCI= 0,89 in total group; CCI= 0,91 in asthma and CCI= 0,87 in 
COPD) and showed a high correlation with the SGRQ  in both asthma and COPD (rs> 0,75; p< 
0,001),  as well as with the AQLQ (rs= -0,72; p< 0,001) in asthma and with the CRQ (rs= -0,59; 
p< 0,001) in COPD. Changes in AQ20S scores correlated quite well with changes in other 
HRQoL questionnaires. In the first year of follow-up, the AQ20S scores predicted both 
emergency department visits (OR: 1,19; p= 0,004; AUC 0,723) and hospitalizations (OR: 1,21; 
p= 0,04; AUC 0,759) for asthma  patients,  and the CCQ emerged as independent predictor of 
emergency department visits in COPD patients (OR: 1,06; p= 0,036; AUC 0,651).  
 
Conclusions: The adaptation process produced a Spanish questionnaire that is conceptually 
equivalent to the English original with psychometric properties of reliability and validity  similar 
to the original and to the more complex instruments such as SGRQ, CRQ or AQLQ. The AQ20S 
predicts emergency department visits and hospitalizations in asthma and the CCQ predicts 
emergency department visits in COPD in the first year of follow-up. Considering its simplicity,  
the AQ20S may be an alternative to more complex traditional questionnaires.  
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to the original and to the more complex instruments such as SGRQ, CRQ or AQLQ. The AQ20S 
predicts emergency department visits and hospitalizations in asthma and the CCQ predicts 
emergency department visits in COPD in the first year of follow-up. Considering its simplicity,  
the AQ20S may be an alternative to more complex traditional questionnaires.  
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1.1. Calidad de vida relacionada con la salud en la enfermedad física crónica 
 
1.1.1 . Perspectiva histórica y consideraciones actuales  
La aparición del concepto de calidad de vida y la preocupación por su evaluación 
sistemática y científica es relativamente reciente. Entre los años 1930 y 1940 el término “calidad 
de vida” aparece en los debates públicos en torno al medio ambiente y al deterioro de las 
condiciones de vida urbana. Durante la década de los 50 y a comienzos de los 60, el creciente 
interés por conocer el bienestar humano y la preocupación por las consecuencias de la 
industrialización de la sociedad hacen surgir la necesidad de medir esta realidad a través de datos 
objetivos y, desde las Ciencias Sociales, se inicia el desarrollo de los indicadores sociales, 
estadísticos que permiten medir datos y hechos vinculados al bienestar social de una población. 
Estos indicadores tuvieron su propia evolución siendo en un primer momento referencia de las 
condiciones objetivas, de tipo económico y social, pasando a contemplar, en un segundo 
momento, elementos subjetivos1. El  desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores sociales 
provocará el proceso de diferenciación entre estos y la calidad de vida.  
El término calidad de vida comienza a popularizarse en la década de los 60 hasta 
convertirse hoy en un concepto utilizado en ámbitos muy diversos, como son la salud, la 
educación, la economía, la  política y el mundo de los servicios en general. En el ámbito de la 
medicina en 1977 se incluye por primera vez el término de calidad de vida en el Índex Medicus y 
en 1988, el  National Heart, Lung, and Blood Institute crea un panel de expertos para definir y 
medir la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Desde ese momento este concepto 
tiene un auge evidente  que se mantiene en estos primeros años del siglo XXI. 
En el ámbito sanitario se utiliza el concepto de CVRS para referirse a la parte de la calidad 
de vida que está principalmente determinada por la salud2. A pesar de que el término ha sido 
ampliamente utilizado en la literatura científica, hasta el momento no disponemos de una 
definición de consenso3 aunque, como señalan Vazquez et al4, las diferentes propuestas 
coinciden en recalcar su carácter subjetivo (recoge la perspectiva del propio paciente), dinámico 
(variable en el tiempo) y multidimensional, abarcando diferentes dominios que incluyen los 
aspectos relacionados con el funcionamiento físico (cuidado personal, la realización de 
actividades físicas y el desempeño de roles laborales y de estudios), los síntomas físicos 
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relacionados con la enfermedad o el tratamiento, los aspectos psicológicos que abarcan desde el 
malestar emocional hasta el funcionamiento cognitivo, y los aspectos sociales que corresponden 
a la evaluación de las actividades e interacciones del paciente con las personas de su entorno. La 
CVRS permite, por tanto, aproximarnos a la medición del conjunto de consecuencias que 
provoca la enfermedad, teniendo en cuenta que se trata de un resultado final de diversos procesos, 
cuya tasación última pasa inexcusablemente por el juicio de valor que el propio paciente realiza5. 
En conclusión, tal y como señala Garrat et al6 la CVRS es un concepto que hace referencia 
al "impacto que la enfermedad y su consecuente tratamiento produce en la vida del paciente tal 
como él la percibe”. 
1.1.2. Utilidad de la medida de la calidad de vida relacionada con la salud en la  
 enfermedad física crónica  
En el ámbito médico tradicional para la determinación del estado de salud del paciente sólo 
se consideraban válidas las observaciones del equipo médico (datos “objetivos”). Sin embargo 
un enfoque exclusivamente biomédico no tiene en cuenta los aspectos relacionados con la 
vivencia de la enfermedad y sus síntomas por el paciente, y la manera en que hace frente a las 
limitaciones y dificultades. Dadas las aportaciones de la medición de la CVRS, los estudios que 
evalúan la efectividad de los procedimientos médicos utilizan de manera creciente este 
parámetro como una medida de resultado necesaria para la valoración de los beneficios de los 
tratamientos y de los efectos secundarios de los fármacos en los ensayos clínicos7, 8. 
Por esto, junto a los tradicionales parámetros de mortalidad y morbilidad se incorpora la 
CVRS, que alcanza especial relevancia en la medida en que la meta de la atención en salud se 
está orientando no sólo a mejorar la supervivencia sino también a la mejora del bienestar físico, 
social y emocional.  
La CVRS se muestra así como una variable de notable interés para los servicios sanitarios 
al ofrecer información complementaria a la proporcionada por los indicadores fisiopatológicos 
de enfermedad y tiene una asociación clara con fenómenos de salud tan relevantes como la 
mortalidad, la hospitalización y el consumo de recursos sanitarios, pudiendo considerarse 
además una variable fundamental asociada con el gasto sanitario.  
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La  medición de la CVRS tiene gran utilidad en el ámbito de la enfermedad física crónica 
porque permite:  
a) Conocer el bienestar físico, mental y social desde el punto de vista del paciente 
proporcionando información adicional sobre su estado que no puede ser obtenida por ninguna 
evaluación fisiológica9.  
b) Reforzar la relación médico-paciente al ofrecer al paciente la oportunidad de aportar sus 
percepciones. 
c) Identificar y cuantificar las áreas de mayor afectación de la calidad de vida del paciente 
para poder adaptar el tratamiento según sus necesidades concretas  y comparar la eficacia de 
distintos tratamientos.  
d) Valorar la evolución de la enfermedad con el paso del tiempo en el paciente, ya que éste 
puede percibir una mejoría o un empeoramiento en su estado de salud aunque no existan cambios 
evidentes en la evaluación fisiológica.  
e) Identificar subgrupos en diferentes poblaciones que tienen una salud física o mental más 
afectada y ayudar a orientar las políticas o las intervenciones para mejorar su salud. 
f) Ayudar en la toma de decisiones terapéuticas, ya que es bien conocido que no siempre 
existe una correspondencia estrecha entre la respuesta a las  intervenciones terapéuticas 
utilizando medidas objetivas y la percepción de mejoría subjetiva por el enfermo10. Es útil en el 
análisis de las aspiraciones del paciente y su familia frente a una enfermedad o un tratamiento lo 
que puede ayudar a definir una actitud terapéutica particularmente en situaciones de toma de 
decisiones difíciles o cuando se presentan diferencias entre los intereses de los pacientes y los de 
los clínicos11, 12.  En este sentido permite comparar tratamientos.  
g) Utilidad pronóstica, ya que en determinadas enfermedades peores puntuaciones en 
CVRS se asocian con mortalidad, reingreso y aumento de consumo de recursos sanitarios13-16.  
En resumen, la medición de la CVRS tiene aplicación en una amplia gama de situaciones: 
investigación de servicios sanitarios, ensayos clínicos, seguimiento de la salud, asignación de 
recursos económicos y práctica clínica. Aunque en la actualidad se usa fundamentalmente en el 
campo de los ensayos clínicos, sería de especial interés la incorporación de la medida de la 
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CVRS a la actividad clínica cotidiana para aportar una evaluación global de la repercusión de la 
enfermedad en la vida del paciente. Como sugiere el estudio de Calkins et al17, los clínicos en su 
práctica habitual no suelen valorar adecuadamente las discapacidades funcionales de sus 
pacientes por lo que la evaluación de la CVRS permitiría identificar y cuantificar las áreas de 
mayor afectación, adaptar el tratamiento a las necesidades psicosociales de cada enfermo, valorar 
la evolución de la enfermedad y comparar la eficacia de distintos tratamientos18-20. Sin embargo, 
la complejidad en la administración, puntuación e interpretación de la mayoría de los 
instrumentos de evaluación de la CVRS actualmente disponibles dificultan su utilización 
rutinaria en la práctica clínica. Esta evaluación es de especial relevancia atendiendo a las 
discrepancias entre las medidas tradicionales y CVRS y, por ello, se están dirigiendo los 
esfuerzos hacia el desarrollo de  cuestionarios más sencillos. 
 
1.2.  El impacto del asma y la EPOC en la calidad de vida relacionada con la salud 
1.2.1. Relevancia epidemiológica del asma y la EPOC 
Los estudios de CVRS llevados a cabo en el ámbito de la neumología se han centrado 
principalmente en las enfermedades obstructivas de las vías aéreas, fundamentalmente el asma y 
la EPOC, debido a que se trata de patologías crónicas muy prevalentes, con larga supervivencia y 
con importantes discordancias entre el grado de afectación funcional medida por parámetros 
objetivos y la limitación referida por los pacientes7,10,21. Ambas enfermedades pulmonares 
obstructivas tienen muchas similitudes, pueden ser difíciles de diferenciar y pueden coexistir en 
algunos pacientes22.  
Según los datos publicados en el “Informe Mundial sobre el Asma” del 200423, que 
recopila información de estudios epidemiológicos realizados en más de 80 países, el 5% de la 
población mundial padece asma (casi 300 millones de personas en el mundo) y se estima que 
podría elevarse a 400 millones en el 2025 a medida que los países se van urbanizando. La 
máxima prevalencia, aún con diferencias interregionales, se detecta en las poblaciones de origen 
anglosajón del hemisferio norte y del hemisferio sur (p.ej., Australia, Nueva Zelanda), así como 
en determinadas áreas de Centroamérica y Sudamérica. La prevalencia  media en España, con 
variaciones geográficas, fue del 10,3% en 200224. Durante los últimos 30 años se ha observado 
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un incremento de la prevalencia que no se justifica por el simple fenómeno de transferencia 
diagnóstica25-27. Según datos publicados que comparan la prevalencia de esta enfermedad en el 
año 1994 con la del 2002, utilizando la metodología del estudio ISAAC, se demuestra que 
aunque la prevalencia apenas se ha  modificado en los niños de edad comprendida entre los 13 y 
14 años, se ha producido un claro aumento en los niños de 6 y 7 años28. Datos más recientes29 
sugieren que el asma continúa teniendo una alta prevalencia en todo el mundo. Respecto a la 
carga económica, en EEUU se estima que el asma consume entre el 1% y el 2% del total de 
recursos destinados a la salud pública30. En España el estudio ASMACOST31 estimó en 1480 
millones de euros el coste anual de la enfermedad. Se ha visto que éste aumenta 
exponencialmente cuando la enfermedad no se controla debidamente, ya que hasta un 70% del 
coste total de la enfermedad surge de su mal control32.  
La EPOC, con una prevalencia mundial de 8-20%, se estima que será la tercera causa de 
muerte para el año 202033,34. La actualización del estudio de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) sobre la Carga Mundial de Enfermedades (Global Burden of Disease Study, 
2010)35 indica un incremento del número de personas con EPOC desde la anterior cifra en 1990 
de 210 millones de personas en todo el mundo, a la actual de 328.000.000 (168 millones en 
varones y 160 millones en mujeres). En España según datos que provienen del estudio 
epidemiológico de la EPOC36, realizado en siete áreas geográfica y socio-económicamente 
distintas, se constató que la prevalencia en el grupo etario de los 40 a los 69 años, era de 9,1%. 
Miravitlles et al37 efectuaron un cribado espirométrico en 3802 adultos entre 40-80 años y 
encontraron una prevalencia de EPOC del 10,25% y sólo una cuarta parte de ellos habían sido 
diagnosticados anteriormente. A pesar de las campañas desarrolladas en contra del tabaquismo, 
la prevalencia de EPOC y las tasas de mortalidad continúan aumentando cada año38,39. La 
prevalencia en la población femenina aumentará en un futuro próximo, dado que un alto 
porcentaje de las mujeres de 20 a 40 años son fumadoras38,40. 
Por otra parte la EPOC es, sin lugar a dudas, una de las afecciones crónicas  más comunes 
de causa evitable, que ocasiona un mayor impacto personal, social y económico en todo el 
mundo. El coste directo medio anual de un paciente con EPOC en España se ha cuantificado 
entre 910 y 2061 euros, según la procedencia de la población de estudio41-43, y en más de 10.812 
dólares en EE.UU. en pacientes graves44. El coste económico de la EPOC en España supera los 
3000 millones de euros anuales43.  
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El asma y la EPOC se caracterizan por cursar con agudizaciones que generan una fuerte 
carga asistencial y elevada morbimortalidad. Los pacientes agudizadores son una población 
diana de especial interés y así lo expresan las guías más recientes de práctica clínica45-47. 
 En asma se extendieron varias definiciones de agudización por distintos grupos, 
incluyendo la Global Initiative for Asthma (GINA)48, la NHLBI/National Asthma Education and 
Prevention Program Expert Panel Report 349 y la American Thoracic Society/European 
Respiratory Society50 pero existe bastante consenso en definir la agudización como un 
empeoramiento mantenido de los síntomas respiratorios respecto a la situación basal del paciente 
y debería incluir al menos  una de las siguientes medidas terapéuticas: a) necesidad del uso de 
corticoides sistémicos o aumento de la dosis de mantenimiento durante como mínimo 3 días b) 
hospitalización o visitas a urgencias  debido a asma que requieran tratamiento con corticoides. 
Desde el punto de vista epidemiológico la agudización asmática en España representa entre el 
0,3-0,9% de los episodios atendidos en los servicios de urgencias51-53. Aunque la frecuencia de 
las agudizaciones aumenta con la gravedad de la enfermedad, los pacientes con asma leve 
pueden experimentar también agudizaciones asmáticas graves54,55. 
En EPOC la definición de agudización ha sido objeto de debate durante décadas. En los 
últimos años se han propuesto 2 alternativas, una basada en los síntomas y la otra en la 
utilización de recursos sanitarios (basada en eventos), como por ejemplo el uso adicional de 
corticoides sistémicos y/o antibióticos o el número de visitas al médico56. Esta última definición, 
aunque más operativa, se ve limitada por factores que a veces no guardan relación con el proceso 
fisiopatológico de la enfermedad, entre los que se incluye la facilidad de acceso al sistema 
sanitario, la distancia del centro, las limitaciones sociales o financieras del propio paciente, etc. 
La definición basada en síntomas trata de detectar cambios en la sintomatología basal del 
paciente, lo que exige llevar un registro de los mismos, habitualmente mediante diarios 
elaborados con tal finalidad. Utilizando diarios de síntomas, distintos autores han encontrado que 
un porcentaje alto de pacientes, que oscila entre el 30-50%, presenta exacerbaciones que no son 
atendidas por personal sanitario57-59. Probablemente las agudizaciones no registradas son menos 
graves, sin embargo también impactan sobre el estado de salud del paciente58.  
En la última edición de la iniciativa GOLD46, la agudización de la EPOC se define como 
“un evento agudo caracterizado por un empeoramiento de los síntomas respiratorios del 
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paciente que va más allá de las variaciones normales diarias y que conduce a un cambio en la 
medicación”. Esta definición aunque goza de un amplio consenso está sujeta a ciertas 
limitaciones. La sintomatología que caracteriza la agudización es inespecífica, de tal suerte que 
muchas otras enfermedades pueden producir síntomas que pueden simular una agudización e 
incluso complicarla (neumonía, embolia pulmonar, neumotórax, insuficiencia cardiaca). La 
inespecificidad de los síntomas hace difícil a veces discriminar las causas.  
Se estima que los pacientes con EPOC sufren entre 1-4 agudizaciones al año y la 
frecuencia aumenta con la gravedad de la enfermedad60. Presentan como mínimo una 
agudización/año desde el 22% de pacientes con EPOC leve (GOLD I) hasta 45% en EPOC grave 
(GOLD III/IV). 
Sin embargo, la aparición de estas descompensaciones no sigue una distribución normal. 
En el estudio ECLIPSE61, un estudio prospectivo observacional sobre 2138 pacientes con EPOC 
moderado-grave seguidos durante 3 años, el 23% de los pacientes no sufrieron ninguna 
agudización mientras que el 12% de los casos tuvieron dos o más agudizaciones al año durante 
los tres años del estudio.  
El impacto de las agudizaciones se manifiesta en deterioro clínico, pérdida acelerada de la 
función pulmonar62, morbilidad63-65 y aumento de la mortalidad66,67 además de un incremento del 
riesgo de eventos cardiovasculares en el caso de la EPOC68. Asimismo conducen a un aumento 
de las consultas médicas, visitas a urgencias y hospitalizaciones69, con la consiguiente carga 
económica para el sistema sanitario70-72. En este sentido se estima que representan el 35-60% de 
los costes asociados con la enfermedad41,44,73-78. 
El impacto en el consumo de recursos sanitarios  y carga económica para la sociedad de 
ambos procesos previsiblemente aumentará en los próximos años como consecuencia del 
aumento de la esperanza de vida de la población, el incremento de la prevalencia de las dos 
enfermedades respiratorias, la creciente morbimortalidad y la mejoría de la supervivencia en 
relación con la aparición de nuevos fármacos y modalidades terapéuticas. 
Además del impacto clínico y asistencial de la enfermedad, las agudizaciones deterioran de 
manera significativa la CVRS a corto y largo plazo63,79,80.  
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En asma un programa de educación ha mostrado durante un periodo de seguimiento de 12 
meses que la disminución del número de hospitalizaciones supone simultáneamente una mejoría 
de la CVRS medida por el Asthma Quality of Life Questionnaire de Juniper (AQLQ-J)81 y, a su 
vez, las exacerbaciones producen un deterioro de la CVRS82.  
En EPOC las agudizaciones son enormemente sintomáticas. En estas situaciones, los 
pacientes se ven obligados a interrumpir sus actividades lúdicas y profesionales y, en muchas 
ocasiones, a demandar asistencia médica, cuando no internamiento hospitalario. No es de 
extrañar que los parámetros de calidad de vida se vean gravemente afectados durante las 
agudizaciones tal como han demostrado Seemungal et al63. Son numerosos los trabajos que  
apoyan la existencia de una estrecha relación entre el deterioro de la CVRS y la frecuencia de 
exacerbaciones63,64,80,83 y aumento de la carga asistencial60-62,65-68,84-88.  Incluso las agudizaciones 
muy leves, que no son referidas por el propio paciente y que se identifican al utilizar diarios de 
síntomas, son capaces de impactar sobre el estado de salud58. 
 
1.2.2. Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con asma y EPOC 
Los pacientes con asma y EPOC pueden tener afectada su CVRS en relación con la que 
presenta la población general89-92. También se ha observado que los pacientes con asma y EPOC 
tienen peor CVRS que otros pacientes con enfermedades crónicas como la insuficiencia cardiaca, 
la hipertensión arterial, la diabetes o la artritis93, sobre todo si se consideran las áreas 
emocionales, de movilidad, de reposo y del sueño. 
En asma bronquial Gonzalez-Barcala et al92 en un estudio realizado en 2125 pacientes que 
acudían a diferentes centros de atención primaria en España observaron peores puntuaciones de 
CVRS, medida con el cuestionario genérico EuroQol-5D (EQ-5D), que las comunicadas para 
población general española, existiendo diferencias para todas las dimensiones (movilidad, 
autocuidado, actividades cotidianas y ansiedad-depresión), excepto dolor/disconfort. En la 
misma línea, otros autores94,95 encontraron que la CVRS en adultos con asma estaba disminuida 
cuando se comparaba con adultos sin asma, particularmente en aspectos físicos, siendo las áreas 
más afectadas (utilizando el Health Survey SF-36) percepción de salud general, vitalidad y 
función física96.  
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Del mismo modo la EPOC afecta a múltiples aspectos de la vida diaria de los pacientes, 
incluyendo la actividad física, la actividad laboral y la vida familiar y social deteriorando la 
CVRS de quienes la sufren con respecto a la población sin enfermedad crónica97-99. Mazur et 
al100 comparando la calidad de vida medida con el cuestionario genérico 15D en 739 pacientes 
con EPOC y población general finlandesa, ajustada  por edad y sexo, encontraron que los 
pacientes con EPOC tenían significativamente peor CVRS en todas las dimensiones excepto 
“función mental” y “disconfort y síntomas”.  
Todos los estudios realizados en EPOC, a pesar de su heterogeneidad, muestran que los 
pacientes  tienen marcadamente disminuida su CVRS tanto en dimensiones físicas como 
psicológicas y sociales. En este sentido Stewart et al93 usando el cuestionario SF-20 observaron 
que los pacientes con EPOC tienen disminuida la calidad de vida en las 5 dimensiones de este 
instrumento: función física, función social, salud mental, percepción de salud y dolor corporal.  
Algunos autores apuntan que la calidad de vida puede estar más alterada en pacientes con 
EPOC que asma101,102, quizás explicado porque en la EPOC la obstrucción y los síntomas 
respiratorios son sostenidos, mientras que en el asma la limitación al flujo aéreo varía en el curso 
de la enfermedad y los intervalos libres de síntomas alternan con periodos de tos, sibilancias y 
disnea. Esta misma observación fue puesta de manifiesto recientemente utilizando tanto 
cuestionarios genéricos como específicos103.  
Incluso en estadios leves ambas enfermedades presentan una afectación sustancial de la 
CVRS104-106, si bien a medida que la enfermedad progresa se produce empeoramiento de su 
CVRS, con mayor deterioro de su capacidad para trabajar y declive de la participación en 
actividades sociales y físicas107. 
En la reciente publicación sobre la Carga Mundial de Enfermedades35, las enfermedades 
respiratorias crónicas representaron el 6,3% de los años vividos con enfermedad mundiales 
ajustados por calidad de vida, y su mayor contribuyente es la EPOC que se estima en 29,4 
millones seguida por el asma con 13,8 millones.  
Dado que actualmente no existe posibilidad de curación uno de los principales objetivos 
del manejo de estos enfermos es mejorar la CVRS aliviando los síntomas y promoviendo su 
bienestar físico y emocional108. 
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1.2.3. Factores asociados con la calidad de vida relacionada con la salud en asma y 
EPOC 
El impacto de la patología respiratoria en la calidad de vida de los pacientes viene 
determinada no solo por las características clínicas de la enfermedad sino también por variables 
personales, sociodemográficas y psicológicas109.  
Aunque la afectación de la CVRS en asma se ha relacionado con la gravedad de la 
enfermedad110,111, las diferentes clasificaciones utilizadas en la literatura han proporcionado 
resultados discrepantes. La débil correlación de la CVRS  y medidas de función pulmonar99,112-
118 indica que la calidad de vida recoge aspectos de la enfermedad diferentes a los funcionales. 
Los estudios que han incluido en el análisis CVRS, función pulmonar y síntomas diarios  
muestran mayor correlación entre CVRS y síntomas (r= 0,30; p< 0,001) que entre CVRS y 
volumen máximo de flujo espirado durante el primer segundo de espiración forzada (FEV1) (r= 
0,11; p< 0,001)119 poniendo de manifiesto que los síntomas respiratorios tienen un impacto 
significativo en la CVRS en pacientes con asma120.  
El control del asma es una de las variables más estrechamente relacionadas con 
CVRS121,122. La falta de control afecta en mayor medida dominios físicos, pero algunos estudios 
sugieren que incluso el asma bien controlada puede afectar dimensiones mentales de CVRS105.  
Entre los factores sociodemográficos relacionados con la CVRS se incluyen bajo nivel 
socioeconómico123,124, bajo nivel educacional125-128, mayor edad129-132 y   sexo femenino123,125,133-
136. Aunque en algunos estudios con pocos pacientes124 o con población relativamente joven137,138 
no se encontró asociación entre edad y CVRS, la mayoría de autores mencionan un deterioro de 
la CVRS a medida que aumenta la edad particularmente en los dominios físicos130-132  si bien las 
peores puntuaciones en CVRS informadas por los pacientes asmáticos de mayor edad y las 
mujeres podrían ser el reflejo de las diferencias en CVRS que muestran estos grupos 
demográficos en población general 139,140.  
Distintas variables relacionadas con el estilo de vida como el hábito tabáquico y la 
obesidad también se han asociado en la mayoría de los estudios con un mayor deterioro en la 
calidad de vida de los pacientes asmáticos141. 
26 
 
Por otra parte, se ha comprobado que las puntuaciones de CVRS guardan una elevada 
correlación con el estado psicológico, presentando aquellos asmáticos con ansiedad y depresión 
una CVRS significativamente peor en relación a otros pacientes con similar función pulmonar142-
145. 
En pacientes con EPOC numerosos estudios han analizado el grado de correlación 
existente entre la CVRS y las medidas objetivas de los parámetros funcionales. Tal y como 
recoge Tsiligianni et al146 en una reciente revisión la mayor parte de los estudios muestran 
correlación débil o no significativa de la CVRS con el FEV1 y la PaO2. La CVRS se relaciona 
con la gravedad de la hipoxemia en EPOC grave, solo detectable cuando se usan cuestionarios 
especificos147.  
Aunque la función pulmonar es importante, otras variables también se asocian con la 
CVRS en pacientes con EPOC como la  capacidad de ejercicio y la disnea.  
La limitación de la tolerancia al esfuerzo en las actividades de la vida diaria es uno de los  
principales factores relacionados con el deterioro en la CVRS y se correlaciona más fuertemente 
con CVRS que el FEV1 o PaO2 tanto si se utilizan cuestionarios específicos como el SGRQ y 
Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ)148-151 como genéricos como el Sickness 
Impact Profile (SIP) 97,152-154.  
La disnea es el síntoma principal en la EPOC y el determinante con mayor peso en la 
percepción de bienestar del paciente. La mayoría de estudios ponen de manifiesto que se trata del 
factor que presenta mayor relación con la CVRS155-157. Además es el mejor predictor de la CVRS 
en los pacientes con EPOC9, 153,158-160. 
La relación entre CVRS y otras variables como el índice de masa corporal (IMC) es  
controvertida dado que algunos trabajos apuntan hacia una peor calidad de vida en pacientes con 
bajo peso161 mientras que otros lo relacionan tanto con el bajo peso como con el sobrepeso162,163. 
Una de las posibles explicaciones sería que tanto la desnutrición como el sobrepeso se relacionan 
con peores niveles de disnea y este factor es uno de los que contribuye en mayor medida a la 
CVRS de la EPOC162. Algunos estudios previos destacan la influencia negativa del tabaquismo 
activo en la CVRS164 o de las exacerbaciones63. 
12        
Introducción
EPOC




1.2.3. Factores asociados con la calidad de vida relacionada con la salud en asma y 
EPOC 
El impacto de la patología respiratoria en la calidad de vida de los pacientes viene 
determinada no solo por las características clínicas de la enfermedad sino también por variables 
personales, sociodemográficas y psicológicas109.  
Aunque la afectación de la CVRS en asma se ha relacionado con la gravedad de la 
enfermedad110,111, las diferentes clasificaciones utilizadas en la literatura han proporcionado 
resultados discrepantes. La débil correlación de la CVRS  y medidas de función pulmonar99,112-
118 indica que la calidad de vida recoge aspectos de la enfermedad diferentes a los funcionales. 
Los estudios que han incluido en el análisis CVRS, función pulmonar y síntomas diarios  
muestran mayor correlación entre CVRS y síntomas (r= 0,30; p< 0,001) que entre CVRS y 
volumen máximo de flujo espirado durante el primer segundo de espiración forzada (FEV1) (r= 
0,11; p< 0,001)119 poniendo de manifiesto que los síntomas respiratorios tienen un impacto 
significativo en la CVRS en pacientes con asma120.  
El control del asma es una de las variables más estrechamente relacionadas con 
CVRS121,122. La falta de control afecta en mayor medida dominios físicos, pero algunos estudios 
sugieren que incluso el asma bien controlada puede afectar dimensiones mentales de CVRS105.  
Entre los factores sociodemográficos relacionados con la CVRS se incluyen bajo nivel 
socioeconómico123,124, bajo nivel educacional125-128, mayor edad129-132 y   sexo femenino123,125,133-
136. Aunque en algunos estudios con pocos pacientes124 o con población relativamente joven137,138 
no se encontró asociación entre edad y CVRS, la mayoría de autores mencionan un deterioro de 
la CVRS a medida que aumenta la edad particularmente en los dominios físicos130-132  si bien las 
peores puntuaciones en CVRS informadas por los pacientes asmáticos de mayor edad y las 
mujeres podrían ser el reflejo de las diferencias en CVRS que muestran estos grupos 
demográficos en población general 139,140.  
Distintas variables relacionadas con el estilo de vida como el hábito tabáquico y la 
obesidad también se han asociado en la mayoría de los estudios con un mayor deterioro en la 
calidad de vida de los pacientes asmáticos141. 
26 
 
Por otra parte, se ha comprobado que las puntuaciones de CVRS guardan una elevada 
correlación con el estado psicológico, presentando aquellos asmáticos con ansiedad y depresión 
una CVRS significativamente peor en relación a otros pacientes con similar función pulmonar142-
145. 
En pacientes con EPOC numerosos estudios han analizado el grado de correlación 
existente entre la CVRS y las medidas objetivas de los parámetros funcionales. Tal y como 
recoge Tsiligianni et al146 en una reciente revisión la mayor parte de los estudios muestran 
correlación débil o no significativa de la CVRS con el FEV1 y la PaO2. La CVRS se relaciona 
con la gravedad de la hipoxemia en EPOC grave, solo detectable cuando se usan cuestionarios 
especificos147.  
Aunque la función pulmonar es importante, otras variables también se asocian con la 
CVRS en pacientes con EPOC como la  capacidad de ejercicio y la disnea.  
La limitación de la tolerancia al esfuerzo en las actividades de la vida diaria es uno de los  
principales factores relacionados con el deterioro en la CVRS y se correlaciona más fuertemente 
con CVRS que el FEV1 o PaO2 tanto si se utilizan cuestionarios específicos como el SGRQ y 
Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ)148-151 como genéricos como el Sickness 
Impact Profile (SIP) 97,152-154.  
La disnea es el síntoma principal en la EPOC y el determinante con mayor peso en la 
percepción de bienestar del paciente. La mayoría de estudios ponen de manifiesto que se trata del 
factor que presenta mayor relación con la CVRS155-157. Además es el mejor predictor de la CVRS 
en los pacientes con EPOC9, 153,158-160. 
La relación entre CVRS y otras variables como el índice de masa corporal (IMC) es  
controvertida dado que algunos trabajos apuntan hacia una peor calidad de vida en pacientes con 
bajo peso161 mientras que otros lo relacionan tanto con el bajo peso como con el sobrepeso162,163. 
Una de las posibles explicaciones sería que tanto la desnutrición como el sobrepeso se relacionan 
con peores niveles de disnea y este factor es uno de los que contribuye en mayor medida a la 
CVRS de la EPOC162. Algunos estudios previos destacan la influencia negativa del tabaquismo 
activo en la CVRS164 o de las exacerbaciones63. 
12        
Introducción
EPOC




 Entre  los factores sociodemográficos varios autores han observado una peor CVRS en 
mujeres con EPOC que en hombres161,165-168 y en pacientes en edades avanzadas frente a los más 
jóvenes169. Sin embargo otros estudios no encuentran estos mismos resultados en relación con el 
género170 o la edad163,171 por lo que los resultados de estas variables en la CVRS son 
controvertidos. 
Por otra parte, el nivel de educación153, 172 y el apoyo social173 explican parte de la varianza 
en la CVRS en algunos estudios. 
La comorbilidad, tan frecuente en pacientes con EPOC, es también un factor a tener en 
cuenta93. Ferrer et al104 muestran que en un 84% de los pacientes con EPOC estudiados coexisten 
otras enfermedades crónicas, fundamentalmente problemas osteoarticulares, hipertensión arterial, 
cardiovasculares, cáncer y depresión. En varios estudios93,174-176 queda patente que la 
comorbilidad tiene una relación directa con el deterioro de la CVRS y que este deterioro depende 
en cierta forma del número de procesos crónicos coexistentes. 
Aunque las comorbilidades pueden estar presentes desde el momento del diagnóstico 
inicial177,178, su frecuencia aumenta con la progresión de la EPOC y son particularmente 
frecuentes en los pacientes con enfermedad más avanzada, como los hospitalizados por una 
exacerbación179.  
También se ha analizado la relación con la CVRS de diversos índices multidimensionales 
que integran varias de las variables individuales como son el índice BODE (IMC, FEV1% 
predicho, disnea y tolerancia al ejercicio), índice ADO (edad, disnea y FEV1% predicho) o el 
índice DOSE (disnea, FEV1% predicho, tabaquismo y exacerbaciones) encontrándose mejor 
relación entre estos índices, fundamentalmente el índice DOSE180, y CVRS que con el FEV1181 
Motegi et al182 han observado en un estudio comparativo que el índice DOSE también es mejor 
predictor de exacerbaciones de EPOC que el BODE y ADO. De todos modos las clasificaciones 
multidimensionales son más complejas de utilizar en atención primaria puesto que consumen 
mucho más tiempo que otras variables como el FEV1, el interrogatorio de la disnea o del número 
de exacerbaciones.  
Los aspectos psicológicos relacionados con la enfermedad, fundamentalmente la ansiedad 
y la depresión, son factores determinantes en gran medida de la CVRS en EPOC153,154,183-185 ya 
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que junto a la disnea constituyen los principales factores que influyen en la CVRS muy por 
encima de los parámetros fisiológicos como la capacidad de ejercicio y el FEV1147,183. 
En consecuencia el impacto que tienen el asma y la EPOC en la CVRS de los pacientes 
está relacionada con indicadores clínicos, sociodemográficos o psicológicos pero no puede ser 
inferida directamente de ellos por lo que se han desarrollado un importante número de 
instrumentos que permiten evaluar la CVRS en pacientes con patología respiratoria. 
1.3.   Evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud en asma y EPOC 
Desde la década de los 80 se han desarrollado multitud de instrumentos para evaluar el 
bienestar del paciente en los aspectos físico, emocional y social. La mayoría de estos 
instrumentos son cuestionarios estandarizados diseñados con una estructura multidimensional. 
Bulpit et al186 consideran que los cuestionarios de CVRS tienen que explorar como mínimo 
cuatro áreas distintas: la física (movilidad, autocuidado, trabajo…), la emocional (depresión, 
ansiedad, bienestar…), la social (relación con el entorno, actividades lúdicas, manejo de la 
enfermedad…) y la de síntomas (disnea, fatiga, dolor…). Dependiendo de cada cuestionario, las 
preguntas tienen un peso variable dentro de cada área o se consideran con la misma magnitud o 
peso en la evaluación global.  
Según el contenido los cuestionarios de CVRS pueden clasificarse en dos grandes grupos: 
cuestionarios genéricos y específicos7. 
Los cuestionarios genéricos incluyen un amplio abanico de dimensiones de la CVRS 
importantes y comunes para todos los individuos. Pueden ser utilizados en diferentes tipos de 
pacientes o poblaciones  por lo que permiten comparar el impacto relativo de diferentes 
enfermedades sobre el estado de salud, así como obtener valores poblacionales de referencia. 
Son aplicables en poblaciones con distintos tipos de enfermedades, niveles de gravedad de la 
enfermedad, tratamientos médicos o intervenciones quirúrgicas, así como a población general187.  
Los cuestionarios genéricos, además, pueden detectar efectos inesperados de las 
intervenciones y también la afectación del estado de salud por comorbilidad188. La principal 
limitación de los instrumentos genéricos es que pueden no adecuarse a los aspectos de CVRS 
más importantes de la enfermedad concreta que se estudie y, por tanto, resultar un instrumento 
poco sensible a los cambios antes y después del tratamiento189.  
14        
Introducción
. . 
1.3. Evaluación de la calidad de vida relacionad  con la salud n a ma y EPOC 
Desde la década de los 80 se han desarrollado multitud de instrumentos para evaluar el 
bienestar del paciente en los aspectos físico, emocional y social. La mayoría de estos 
instrumentos son cuestionarios estandarizados diseñados con una estructura multidimensional. 
Bulpit et al186 consideran que los cuestionarios de CVRS tienen que explorar como mínimo 
cuatro áreas distintas: la física (movilidad, autocuidado, trabajo…), la emocional (depresión, 
ansiedad, bienestar…), la social (relación con el entorno, actividades lúdicas, manejo de la 
enfermedad…) y la de síntomas (disnea, fatiga, dolor…). Dependiendo de cada cuestionario, las 
preguntas tienen un peso variable dentro de cada área o se consideran con la misma magnitud o 
peso en la evaluación global.  
Según el contenido los cuestionarios de CVRS pueden clasificarse en dos grandes grupos: 
cuestionarios genéricos y específicos7. 
Los cuestionarios genéricos incluyen un amplio abanico de dimensiones de la CVRS 
importantes y comunes para todos los individuos. Pueden ser utilizados en diferentes tipos de 
pacientes o poblaciones  por lo que permiten comparar el impacto relativo de diferentes 
enfermedades sobre el estado de salud, así como obtener valores poblacionales de referencia. 
Son aplicables en poblaciones con distintos tipos de enfermedades, niveles de gravedad de la 
enfermedad, tratamientos médicos o intervenciones quirúrgicas, así como a población general187.  
Los cuestionarios genéricos, además, pueden detectar efectos inesperados de las 
intervenciones y también la afectación del estado de salud por comorbilidad188. La principal 
limitación de los instrumentos genéricos es que pueden no adecuarse a los aspectos de CVRS 
más importantes de la enfermedad concreta que se estudie y, por tanto, resultar un instrumento 
poco sensible a los cambios antes y después del tratamiento189.  




 Entre  los factores sociodemográficos varios autores han observado una peor CVRS en 
mujeres con EPOC que en hombres161,165-168 y en pacientes en edades avanzadas frente a los más 
jóvenes169. Sin embargo otros estudios no encuentran estos mismos resultados en relación con el 
género170 o la edad163,171 por lo que los resultados de estas variables en la CVRS son 
controvertidos. 
Por otra parte, el nivel de educación153, 172 y el apoyo social173 explican parte de la varianza 
en la CVRS en algunos estudios. 
La comorbilidad, tan frecuente en pacientes con EPOC, es también un factor a tener en 
cuenta93. Ferrer et al104 muestran que en un 84% de los pacientes con EPOC estudiados coexisten 
otras enfermedades crónicas, fundamentalmente problemas osteoarticulares, hipertensión arterial, 
cardiovasculares, cáncer y depresión. En varios estudios93,174-176 queda patente que la 
comorbilidad tiene una relación directa con el deterioro de la CVRS y que este deterioro depende 
en cierta forma del número de procesos crónicos coexistentes. 
Aunque las comorbilidades pueden estar presentes desde el momento del diagnóstico 
inicial177,178, su frecuencia aumenta con la progresión de la EPOC y son particularmente 
frecuentes en los pacientes con enfermedad más avanzada, como los hospitalizados por una 
exacerbación179.  
También se ha analizado la relación con la CVRS de diversos índices multidimensionales 
que integran varias de las variables individuales como son el índice BODE (IMC, FEV1% 
predicho, disnea y tolerancia al ejercicio), índice ADO (edad, disnea y FEV1% predicho) o el 
índice DOSE (disnea, FEV1% predicho, tabaquismo y exacerbaciones) encontrándose mejor 
relación entre estos índices, fundamentalmente el índice DOSE180, y CVRS que con el FEV1181 
Motegi et al182 han observado en un estudio comparativo que el índice DOSE también es mejor 
predictor de exacerbaciones de EPOC que el BODE y ADO. De todos modos las clasificaciones 
multidimensionales son más complejas de utilizar en atención primaria puesto que consumen 
mucho más tiempo que otras variables como el FEV1, el interrogatorio de la disnea o del número 
de exacerbaciones.  
Los aspectos psicológicos relacionados con la enfermedad, fundamentalmente la ansiedad 
y la depresión, son factores determinantes en gran medida de la CVRS en EPOC153,154,183-185 ya 
28 
 
que junto a la disnea constituyen los principales factores que influyen en la CVRS muy por 
encima de los parámetros fisiológicos como la capacidad de ejercicio y el FEV1147,183. 
En consecuencia el impacto que tienen el asma y la EPOC en la CVRS de los pacientes 
está relacionada con indicadores clínicos, sociodemográficos o psicológicos pero no puede ser 
inferida directamente de ellos por lo que se han desarrollado un importante número de 
instrumentos que permiten evaluar la CVRS en pacientes con patología respiratoria. 
1.3.   Evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud en asma y EPOC 
Desde la década de los 80 se han desarrollado multitud de instrumentos para evaluar el 
bienestar del paciente en los aspectos físico, emocional y social. La mayoría de estos 
instrumentos son cuestionarios estandarizados diseñados con una estructura multidimensional. 
Bulpit et al186 consideran que los cuestionarios de CVRS tienen que explorar como mínimo 
cuatro áreas distintas: la física (movilidad, autocuidado, trabajo…), la emocional (depresión, 
ansiedad, bienestar…), la social (relación con el entorno, actividades lúdicas, manejo de la 
enfermedad…) y la de síntomas (disnea, fatiga, dolor…). Dependiendo de cada cuestionario, las 
preguntas tienen un peso variable dentro de cada área o se consideran con la misma magnitud o 
peso en la evaluación global.  
Según el contenido los cuestionarios de CVRS pueden clasificarse en dos grandes grupos: 
cuestionarios genéricos y específicos7. 
Los cuestionarios genéricos incluyen un amplio abanico de dimensiones de la CVRS 
importantes y comunes para todos los individuos. Pueden ser utilizados en diferentes tipos de 
pacientes o poblaciones  por lo que permiten comparar el impacto relativo de diferentes 
enfermedades sobre el estado de salud, así como obtener valores poblacionales de referencia. 
Son aplicables en poblaciones con distintos tipos de enfermedades, niveles de gravedad de la 
enfermedad, tratamientos médicos o intervenciones quirúrgicas, así como a población general187.  
Los cuestionarios genéricos, además, pueden detectar efectos inesperados de las 
intervenciones y también la afectación del estado de salud por comorbilidad188. La principal 
limitación de los instrumentos genéricos es que pueden no adecuarse a los aspectos de CVRS 
más importantes de la enfermedad concreta que se estudie y, por tanto, resultar un instrumento 
poco sensible a los cambios antes y después del tratamiento189.  
14        
Introducción
. . 
1.3. Evaluación de la calidad de vida relacionad  con la salud n a ma y EPOC 
Desde la década de los 80 se han desarrollado multitud de instrumentos para evaluar el 
bienestar del paciente en los aspectos físico, emocional y social. La mayoría de estos 
instrumentos son cuestionarios estandarizados diseñados con una estructura multidimensional. 
Bulpit et al186 consideran que los cuestionarios de CVRS tienen que explorar como mínimo 
cuatro áreas distintas: la física (movilidad, autocuidado, trabajo…), la emocional (depresión, 
ansiedad, bienestar…), la social (relación con el entorno, actividades lúdicas, manejo de la 
enfermedad…) y la de síntomas (disnea, fatiga, dolor…). Dependiendo de cada cuestionario, las 
preguntas tienen un peso variable dentro de cada área o se consideran con la misma magnitud o 
peso en la evaluación global.  
Según el contenido los cuestionarios de CVRS pueden clasificarse en dos grandes grupos: 
cuestionarios genéricos y específicos7. 
Los cuestionarios genéricos incluyen un amplio abanico de dimensiones de la CVRS 
importantes y comunes para todos los individuos. Pueden ser utilizados en diferentes tipos de 
pacientes o poblaciones  por lo que permiten comparar el impacto relativo de diferentes 
enfermedades sobre el estado de salud, así como obtener valores poblacionales de referencia. 
Son aplicables en poblaciones con distintos tipos de enfermedades, niveles de gravedad de la 
enfermedad, tratamientos médicos o intervenciones quirúrgicas, así como a población general187.  
Los cuestionarios genéricos, además, pueden detectar efectos inesperados de las 
intervenciones y también la afectación del estado de salud por comorbilidad188. La principal 
limitación de los instrumentos genéricos es que pueden no adecuarse a los aspectos de CVRS 
más importantes de la enfermedad concreta que se estudie y, por tanto, resultar un instrumento 
poco sensible a los cambios antes y después del tratamiento189.  




Los instrumentos específicos, a diferencia de los genéricos, fueron diseñados a partir de los 
síntomas, las limitaciones y los trastornos de la vida diaria que producen enfermedades concretas. 
Los instrumentos específicos son más sensibles al cambio190  dado que se centran en aspectos de 
la calidad de vida que son relevantes para pacientes con una patología determinada191. 
Entre sus ventajas destacan su fácil interpretación y comprensión y la alta sensibilidad al 
cambio mientras que presentan como inconvenientes la  visión parcial de la CVRS y que no 
permiten comparar poblaciones con distintas patologías. 
1.3.1. Cuestionarios genéricos utilizados para evaluar la calidad de vida relacionada con 
la salud en población española con asma y EPOC  
Entre los cuestionarios de CVRS genéricos más frecuentemente utilizados en pacientes 
adultos con patología respiratoria y adaptados al español figuran el World Health Organization 
Quality of Life (WHOQoL)192, Nottingham Health Profile (NHP)193, EuroQoL194, Health Survey 
SF-36195 y el Health Survey SF-12 .196 
a) World Health Organization Quality of Life (WHOQoL) 
La División de Salud Mental de la OMS impulsó a principios de los años 90 el proyecto 
WHOQoL para construir una medida que pudiera ser utilizada de manera universal en la 
evaluación de la CVRS de las personas que utilizaban los servicios sanitarios y sociales. Una 
característica única del proyecto es que se desarrolló de manera simultánea en 15 paises192. 
Después del análisis de más de 2000 preguntas generadas en los centros iniciales se desarrolló 
una versión piloto que contenía  236 preguntas cuyas escalas de respuesta son de tipo Likert con 
cinco puntos de respuesta y hacen referencia a intensidad, capacidad, frecuencia y evaluación de 
estados o conductas. El tiempo de referencia era las últimas 2 semanas. Tras llevar a cabo dos 
trabajos de campo se obtuvo el cuestionario WHOQoL-100, compuesto por 100 preguntas 
agrupadas en 6 áreas y 24 facetas cada una de las cuales está representada por cuatro preguntas; 
también evalúa la calidad de vida global y la satisfacción con la salud general. La consistencia 
interna (α de  Cronbach) de las áreas osciló entre 0,69-0,90. El cuestionario también mostró 
adecuada validez discriminante y de contenido con personas sanas y enfermas. La aceptabilidad 
del WHOQoL-100 fue buena197. El tiempo de administración era de unos 15-20 minutos198. 
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Posteriormente y con el fin de obtener una forma corta de evaluación de la CVRS se 
seleccionó la mejor pregunta de cada una de las 24 facetas y se obtuvo el cuestionario 
WHOQoL-BREF, que contiene 26 preguntas: una pregunta de cada una de las 24 facetas del 
WHOQoL-100 y dos preguntas globales (calidad de vida global y salud general). El análisis 
factorial sugirió que el perfil de cuatro áreas (salud física, salud psicológica, relaciones sociales y 
ambiente) era más adecuado que el de las seis áreas que contiene el WHOQoL-100. El 
WHOQoL-BREF da una puntuación global de calidad  de vida  y de las 4 áreas que incluye. Una 
mayor puntuación se corresponde con una mejor calidad de vida.  
La consistencia interna (α  de Cronbach) de las áreas del WHOQoL-BREF199,200 osciló 
entre 0,68-0,82. El WHOQoL-BREF fue utilizado en patología respiratoria crónica tanto en 
asma201 como en EPOC202 para valorar la eficacia de intervenciones terapéuticas o medir los 
cambios en CVRS después de una hospitalización203. También se ha comparado con el SGRQ en 
EPOC204 mostrando fiabilidad y validez comparables.  
En cuanto al proceso de adaptación cultural, una característica única del proyecto 
WHOQoL es que se desarrolló de manera simultánea en una amplia variedad de lenguas y 
culturas192. Cada centro colaboró en la formulación y selección de las preguntas y la creación de 
las escalas de respuesta. Cada centro trabajó en su idioma, la información recogida se tradujo al 
inglés, y una vez seleccionadas las preguntas del cuestionario, se tradujeron nuevamente a la 
lengua de cada centro. En el caso de que un centro no hubiera generado la pregunta seleccionada, 
se realizaron dos traducciones independientes a la lengua del centro, discusión y retrotraducción 
al inglés con resolución de las discrepancias. La versión española indicó buenas propiedades 
psicométricas205. Se ha utilizado en pacientes con asma206. 
b) Nottingham Health Profile (NHP) 
El NHP fue desarrollado originalmente en Gran Bretaña a finales de los años 70 para medir 
la percepción subjetiva del impacto de los problemas de salud193. El cuestionario es más 
adecuado para pacientes con un cierto nivel de afectación del estado de salud, ya que el 
instrumento carece de ítems de salud positiva207. 
Consta de dos partes, la primera está formada por 38 ítems pertenecientes a seis 
dimensiones de la salud: energía (3 ítems), dolor (8 ítems), movilidad física (8 ítems), reacciones 
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emocionales (9 ítems), sueño (5 ítems), y aislamiento social (5 ítems). Los individuos que 
contestan deben indicar para cada uno de ellos si son aplicables en su caso mediante respuesta 
“Sí/No”. Se obtienen así 6 puntuaciones diferentes, correspondientes a cada una de las 
dimensiones del cuestionario, que proporcionan un perfil del estado de salud percibida de los 
individuos que responden. Los autores  originales desaconsejan la obtención de una puntuación 
total del perfil, aunque algunos estudios lo han utilizado208. 
La segunda parte consiste en siete preguntas sobre la existencia de limitaciones a causa de 
la salud en siete actividades funcionales de la vida diaria: en el trabajo, las tareas domésticas, la 
vida social, la vida familiar, la vida sexual, las aficiones y el tiempo libre. La puntuación en cada 
dimensión oscila entre 0 y 100 (peor estado de salud). Las  preguntas de esta segunda parte del 
cuestionario pueden ser contestadas con una respuesta “Sí/No” y sólo pueden ser analizadas 
como variables categóricas. 
El cuestionario debe ser aplicado preferentemente en formato autoadministrado, pero se 
han mostrado aceptables otras formas de cumplimentación: entrevista personal, telefónica, o 
mediante preguntas pregrabadas. El tiempo estimado de administración es de 5-10 minutos.  
Las cualidades psicométricas se han analizado en numerosos estudios con buenos 
resultados209,210. El coeficiente de correlación intraclase fue CCI= 0,95, con un tamaño del efecto 
de 0,52211. Las correlaciones test-retest a las 4 semanas variaban de 0,75 a 0,88 para las seis 
dimensiones de la parte I y de 0,44 a 0,86 para los siete ítems de la parte II. Las correlaciones de 
Spearman entre las puntuaciones de los dominios oscilaron entre r= 0,32 (sueño y aislamiento 
social) y r= 0,70 (dolor y movilidad física)212. Es sensible a diferencias entre grupos y cambios 
en el tiempo193. La validez concurrente se determinó mediante comparación con otros 
cuestionarios (r= 0,74 cuando se comparó con el McGill Pain Questionnaire y r= 0,65 cuando se 
comparó con una escala de limitación de fisioterapia)211. La validez discriminante es alta ya que 
las 6 dimensiones del NHP mostraron diferencias significativas entre cuatro grupos de ancianos 
con distinto estado de salud211.  
Las propiedades psicométricas de la versión original también fueron analizadas en 
pacientes con asma y EPOC, siendo la consistencia interna α de Cronbach 0,68 y 0,74  




La sensibilidad al cambio en un estudio realizado en pacientes asmáticos comparando el 
SF-36, NHP, EQ-5D y AQLQ ha indicado que era mayor para el SF-36214.  
El cuestionario ha sido utilizado por muchos investigadores clínicos para medir CVRS en 
asma y EPOC215-219. En este sentido no fue capaz de detectar diferencias en la calidad de vida  en 
pacientes con asma y EPOC durante una intervención terapéutica como, por ejemplo, tratamiento 
con esteroides inhalados215. Las correlaciones  entre calidad de vida y función pulmonar  eran 
débiles siendo significativas  sólo para las puntuaciones de energía del NHP. Otros muchos 
estudios encontraron una débil correlación entre todas las dimensiones de calidad de vida del 
NHP y función pulmonar98, 99,112,113,158,220. 
En otro estudio realizado por Jans et al216 en pacientes con asma y EPOC para valorar el 
impacto de un proyecto para implantar las guías en atención primaria, la intervención resultaba 
en una mejoría en los parámetros de función pulmonar, que no fue recogida en la percepción de 
salud medida por el NHP. Esto es consistente con los datos de van Schayck et al215 que no 
encontraban relación entre la declinación en FEV1 y cambios en las puntuaciones del NHP. Por 
el contrario Tsukino et al221 demostraron sensibilidad al cambio a los 3, 6 y 12 meses en  82 
pacientes con EPOC de nuevo diagnóstico con NHP, CRQ  y parámetros funcionales. 
El cuestionario ha sido validado en nuestro país222 y posteriormente se asignaron valores 
ponderales a cada ítem223 de forma similar al procedimiento seguido en la versión original.  
Lamarca et al224 recogieron información de todos los estudios que utilizaron el NHP en 
España entre 1986-1995 incluyendo un total de 45 estudios y 9419 participantes. Los resultados 
indicaron que la consistencia interna de las dimensiones del NHP fue buena superando un α de 
Cronbach 0,7, excepto en las dimensiones energía y aislamiento social que mostró alguna 
variación entre algunos grupos de población. La fiabilidad test-retest también fue alta y estable 
entre estudios donde sólo la dimensión aislamiento social presentó un coeficiente de correlación 
inferior a 0,8. La validez discriminante fue también adecuada indicando diferencias en la 
percepción del estado de salud en función de la edad y el sexo.  
Se ha desarrollado una versión reducida del cuestionario que consta de 22 ítems 
distribuidos en una escala física y otra psicológica que es apta para ser utilizada en la práctica 
clínica225. El formato dicotómico de las opciones de respuesta “Sí/No”, tanto para la versión 
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completa del cuestionario como para la nueva versión reducida, puede suponer una ventaja a la 
hora de autoadministrar el instrumento a poblaciones con baja comprensión lectora o no 
habituados a responder cuestionarios.  
Se ha utilizado en población española con EPOC104,150,226-229. 
c) EuroQol  
El EuroQoL fue desarrollado en 1990 en distintos paises194. En su formato original estaba 
constituido por seis dimensiones de salud (movilidad, actividades cotidianas, relaciones sociales, 
actividades principales, dolor/malestar y ansiedad/depresión), con dos o tres posibles niveles de 
respuesta en cada dimensión. El formato inicial del EuroQoL fue modificado en 1991 dando 
lugar a un nuevo formato con 5 dimensiones, llamado EQ-5D, que es la versión vigente en la 
actualidad230.  
Está compuesto por tres partes:  
a) Sistema descriptivo del propio estado de salud en 5 dimensiones (movilidad, cuidado 
personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión). Cada dimensión tiene 3 
niveles de gravedad (sin problemas "1", algunos/moderados problemas "2", muchos problemas 
"3"). La combinación de los valores de todas las dimensiones genera un número de 5 dígitos, con 
243 combinaciones posibles de estado de salud, surgiendo de este modo el índice EuroQoL231.  
b) Escala visual analógica milimetrada o termómetro (EVA) de 20 mm cuyos extremos 
son 0: peor estado de salud imaginable y 100: mejor estado de salud imaginable. El individuo 
debe dibujar una línea desde el punto más bajo de la escala (0) hasta el punto que, en su opinión, 
indique lo bueno o malo que es su estado de salud en el día de hoy. El valor asignado en la EVA 
puede ser usado como indicador cuantitativo del estado general de salud de un individuo o grupo 
de individuos.  
c) Valores de preferencia individuales que representan la preferencia de los sujetos por los 
estados de salud del sistema descriptivo del EQ-5D, definidos como estados de salud hipotéticos 
y no estados de salud reales de los sujetos que los valoran231.  
El cuestionario puede ser administrado tanto a pacientes como a la población general. Está 
pensado para ser autoadministrado personalmente o por correo, especialmente las dos primeras 
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partes que tardan en rellenarse menos de 5 minutos. Sin embargo, dado que la valoración de los 
estados de salud puede resultar compleja, se aconseja su administración en presencia de personal 
entrenado. 
La fiabilidad test-retest de la versión original oscila entre 0,69-0,94232 y posee buena 
correlación con el SF-36, salvo en el área de "estado funcional psicológico233.  
El EQ-5D ha sido ampliamente validado y utilizado en asma y EPOC, mostrando en todos 
los casos unas buenas propiedades psicométricas234-237. En pacientes con asma se ha utilizado 
para analizar el coste-eficacia de un programa de auto-manejo por internet238 o para demostrar 
mejoría en CVRS tras una intervención farmacológica239. En EPOC, el aumento de la gravedad 
según la clasificación GOLD se asocia con una disminución significativa del EQ-5D EVA y de 
los índices de preferencia169,236. Este instrumento ofrece una buena correlación con el índice 
basal de la disnea y la gravedad de la obstrucción medida por el FEV1, así como con el uso de la 
medicación de rescate en la EPOC240. Permite valorar la recuperación de los pacientes tras una 
exacerbación moderada de asma o EPOC240,241. Existen algunos estudios que utilizaron el EQ-5D 
para analizar la efectividad de las intervenciones o como instrumento de medición de la utilidad 
para calcular los años de vida ajustados por la calidad.  
En 1992 se adaptó el instrumento para su uso en varios países europeos siguiendo las guías 
internacionales de adaptación cultural de cuestionarios, siendo utilizado y validado en distintas 
muestras de población general y de pacientes en población española242. Una evaluación de la 
validez del EuroQol, con relación a su sistema descriptivo, ha sido estudiada con la inclusión 
tanto de la versión española como de la catalana en la Encuesta de Salud de Cataluña (ESCA) 
que se realizó a 15.000 individuos de la población general. La ESCA permitió evaluar las 
propiedades psicométricas del EQ-5D y el desarrollo de valores de referencia para población 
española242. La validez de concepto se evaluó mediante un análisis factorial que mostró tres 
factores: “físico”, que agrupaba las dimensiones de movilidad, cuidado personal y actividades 
cotidianas; “dolor” y “salud mental”243. Se analizó la correlación de las puntuaciones entre la 
EVA y el índice con el Cuestionario de Salud General  de 12 ítems (r= -0,11 y r= -0,14, 
respectivamente) así como la correlación entre la puntuación en la EVA y un ítem de salud 
general percibida  que resultó de r= 0,60243. 
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Para comprobar la fiabilidad test-retest de la versión española se realizó un estudio 
administrando el cuestionario en dos ocasiones separadas por un intervalo de 15 días. Los 
coeficientes de correlación de Spearman obtenidos indicaron que 3 estados de salud presentaron 
una correlación moderada a baja (r= 0,25 a 0,50), 10 estados de salud presentaron una 
correlación moderada a buena (r= 0,50 a 0,75) y tres estados de salud mostraron una excelente 
correlación (superior a 0,75)244. 
La sensibilidad al cambio se ha estudiado midiendo variaciones en la calidad de vida antes 
y después del tratamiento en pacientes con esquizofrenia; y antes y después del tratamiento 
antirretroviral, obteniéndose un tamaño del efecto de 1,2 y 0,6, respectivamente, en la EVA y el 
índice EuroQol245. 
Estudios epidemiológicos amplios que investigaron la prevalencia de la EPOC en España, 
como el EPI-SCAN37, han utilizado este cuestionario genérico para evaluar la CVRS de los 
pacientes identificados y compararla con la población general. También se ha utilizado para 
establecer la relación entre un índice pronóstico como el BODE y CVRS en pacientes con EPOC 
hospitalizados por agudización246, para medir diferencias en CVRS entre hombres y mujeres en 
población española167 o para valorar la eficacia de programas de telemedicina247, 248.  
d) Health Survey SF-36 
El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado en 1992 para su uso en el Estudio de los 
Resultados Médicos195. Proporciona un perfil del estado de salud y es una de las escalas 
genéricas más utilizadas en la evaluación de los resultados clínicos. Contiene 36 ítems que 
detectan tanto estados positivos como negativos de la salud y cubren las siguientes dimensiones: 
función física (10 ítems), función social (2 ítems), rol físico (4 ítems), rol emocional (3 ítems), 
salud mental (5  ítems), vitalidad (4 ítems) dolor (2 ítems), percepción de la salud general (5 
ítems) y el cambio de la salud en el tiempo (1 ítem, que no forma parte de la puntuación final).  
Para cada dimensión, los ítems son codificados, agregados y transformados en una escala 
que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud para esa dimensión) hasta 100 (el mejor 
estado de salud). El cuestionario no ha sido diseñado para generar un índice global, pero permite 
el cálculo de dos puntuaciones resumen mediante la combinación de las puntuaciones de cada 
dimensión: el componente sumario físico (CSF) y el componente sumario mental (CSM).  
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Existen dos versiones del cuestionario de salud SF-36: la versión 1 que se desarrolló en 
EE.UU. en 1992195 y la versión 2 que se desarrolló posteriormente con el objetivo principal de 
mejorar las características métricas de las dos dimensiones de rol del cuestionario249. El 
cuestionario debe ser, preferentemente, autoadministrado, pero se ha mostrado aceptable la 
administración mediante entrevista personal o telefónica250.  El tiempo de realización suele ser 
entre 10 y 15 minutos. 
Las propiedades psicométricas del SF-36 han sido probadas en más de 400 estudios6 
incluyendo pacientes con patología bronquial crónica251. Se comprobó la validez de constructo 
del SF-36 mediante un análisis de componentes principales del que se extrajeron dos factores 
que explicaron el 65,6% de la variabilidad total. La consistencia interna ha superado el 0,70 tanto 
para la puntuación total como para las distintas dimensiones en distintas patologías, y en algunas 
enfermedades, como la artritis reumatoide, la dimensión física ha superado incluso el 0,90 
haciéndolo apto para uso a nivel individual252. En pacientes con asma el SF-36 ha demostrado 
alta consistencia interna (α Cronbach 0,91) y una capacidad de discriminar diferentes niveles de 
gravedad de la enfermedad incluso superior a cuestionarios específicos como el Living with 
Asthma Questionnaire (LWAQ)111. También ha mostrado una alta sensibilidad al cambio 
superior al NHP o EQ5D214.  
En poblaciones de asmáticos se ha utilizado para medir CVRS253,254, como parámetro de 
eficacia de varias intervenciones255-257 o para medir el impacto en la CVRS de factores 
socioeconómicos o psicológicos258,259.  
En pacientes con EPOC la validez del cuestionario ha sido demostrada por Mahler et al260 
al observar una correlación significativa con el índice de disnea basal con siete de las 
dimensiones del SF-36 (rango de r  0,42 a 0,91; p< 0,05). El FEV1% predicho y la presión 
máxima inspiratoria (PImax) correlacionaba significativamente con cinco de los nueve  
componentes (rango de r  0,30 a 0,65 y 0,31 a 0,61, respectivamente). En EPOC se ha utilizado 
para medir la CVRS en relación con los ingresos previos y sus comorbilidades261, para evaluar la 
respuesta a cambios terapéuticos farmacológicos262 y a los programas de rehabilitación 
respiratoria263, 264. El SF-36 también se mostró como un predictor independiente de mortalidad en 
pacientes con EPOC265. 
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Existen dos versiones del cuestionario de salud SF-36: la versión 1 que se desarrolló en 
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mejorar las características métricas de las dos dimensiones de rol del cuestionario249. El 
cuestionario debe ser, preferentemente, autoadministrado, pero se ha mostrado aceptable la 
administración mediante entrevista personal o telefónica250.  El tiempo de realización suele ser 
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del SF-36 mediante un análisis de componentes principales del que se extrajeron dos factores 
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al observar una correlación significativa con el índice de disnea basal con siete de las 
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respuesta a cambios terapéuticos farmacológicos262 y a los programas de rehabilitación 
respiratoria263, 264. El SF-36 también se mostró como un predictor independiente de mortalidad en 
pacientes con EPOC265. 
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El SF-36 fue adaptado al castellano por Alonso et al266 en 1995 con un elevado grado de 
equivalencia con la versión original americana266,267. Vilagut et al268  llevaron a cabo una revisión 
de los estudios que utilizaron la versión española del SF-36 encontrando que en la mayoría de 
ellos el coeficiente de consistencia interna α de Cronbach superó el 0,70 en todas las escalas. Los 
coeficientes de correlación intraclase (CCI) fluctuaron entre 0,58 en la escala de rol emocional y 
0,99 en la escala rol físico y en la actualidad se dispone de normas poblacionales de referencia 
para población española269, 270.  
La versión española del SF-36 también mostró buena discriminación entre grupos de 
gravedad, correlación moderada con indicadores clínicos y alta con otros instrumentos de 
CVRS270,271. También ha mostrado su capacidad de detectar cambios clínicos en pacientes 
coronarios272-274  y en pacientes con fractura vertebral275.  
La versión española del SF-36  mostró buena consistencia interna en pacientes con asma 
oscilando de 0,77 a 0,80 276 y para EPOC (rango 0,77-0,92) para todas las dimensiones, 
exceptuando la función social (0,55)277. En asma las correlaciones de las dimensiones del SF-36 
con la gravedad según consenso oscilaron entre 0,16 y 0,47276.  
Se ha utilizado en patología respiratoria para medir la afectación de la CVRS por la 
enfermedad121 o como predictor de mortalidad14.  
Aunque el cuestionario SF-36 puede ser cumplimentado en un periodo de tiempo 
relativamente corto (aproximadamente 10 minutos), en determinados contextos puede ser 
necesario disponer de instrumentos que conlleven mayor brevedad en la cumplimentación, por lo 
que se han desarrollado versiones reducidas de 12 (SF-12), 8 (SF-8)  y 6 (SF-6D) ítems. 
El cuestionario SF-12 está formado por un subconjunto de 12 ítems del SF-36 agrupados 
en los componentes CSF y CSM.  El tiempo de administración requiere solo 1 o 2 minutos278. La 
fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio ha sido demostrada en numerosos estados de 
enfermedad196. El cuestionario ha sido utilizado en asma120, 279-281 y en EPOC282, 283. 




Existe una versión aún más corta de ocho ítems, el SF-8, que contiene un único ítem para 
cada una de las dimensiones y permite el cálculo de un perfil de ocho dimensiones comparable al 
SF-36, y también de los componentes sumario físico y mental289. Ha sido poco utilizado en 
estudios de asma y EPOC91,290-292 y no se ha utilizado en pacientes españoles con patología 
respiratoria crónica. 
Se ha desarrollado una versión más reducida del Short Form Health Survey que 
proporciona un índice de salud (SF-6D) útil para los estudios de coste-efectividad293 que ha sido 
utilizada en estudios en asma235,294-296.  
1.3.2. Cuestionarios específicos para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud 
en pacientes con asma y EPOC adaptados en población española 
Entre los principales cuestionarios específicos que consideran el impacto de la patología 
respiratoria crónica en las dimensiones física, mental y social  adaptados a población española 
adulta se encuentran el Sydney Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ-S)251 y el AQLQ-
J297 (específicos para pacientes con asma), el CRQ158 y el Clinical COPD Questionnaire 
(CCQ)298 (específicos para pacientes con EPOC) y  el SGRQ149 (que puede ser utilizado tanto en 
pacientes con asma como en pacientes con EPOC). 
a) Sydney Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ-S) 
Fue desarrollado en Australia en 1992 por Marks et al251 para evaluar específicamente el 
estado de salud en pacientes asmáticos adultos. Está compuesto por 20 ítems con una escala de 
respuesta tipo Likert con 5 categorías ordinales: 0 (nada), hasta 4 (muy a menudo). Las preguntas 
hacen referencia a las 4 últimas semanas. Los ítems se agrupan en 4 dimensiones: sensación de 
ahogo (5 ítems referidos a situaciones relacionadas a la dificultad de respiración, disnea y 
limitación física), estado de ánimo (5 ítems relativos a la ansiedad/depresión), restricción social 
(7 ítems que registran comportamientos restrictivos de tipo social por causa del asma) y 
preocupación (7 ítems relacionados con ideas negativas respecto a la propia salud). La 
puntuación para cada dimensión se obtiene sumando la puntuación de cada uno de los ítems que 
la componen, dividiendo por el número de ítems y multiplicando por 2,5. De esta manera las 
puntuaciones oscilan entre 0 y 10. Una puntuación baja indica una buena calidad de vida. Puede 
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obtenerse una puntuación total para toda la escala por el mismo procedimiento. El cuestionario 
es autoadministrado en 10-12 minutos, y es posible también su administración por teléfono.  
Adams et al299 han propuesto una variante nueva del AQLQ-S caracterizada por un cambio 
en el formato de respuesta de los ítems (7 pasos en lugar de 5) y aumento del número de ítems a 
22. En esta versión los autores han definido que el cambio mínimo en las puntuaciones que debe 
ser considerado como clínicamente significativo debe ser igual o superior  a 0,5.  
El cuestionario original ha sido validado en Australia mostrando una alta consistencia 
interna (α  Cronbach 0,92-0,94) y buena fiabilidad test-retest, siendo el coeficiente de correlación 
intraclase 0,80251. 
Gupchupt al300 evidenciaron la validez convergente encontrando correlación tanto del 
AQLQ-S total como de los dominios con indicadores de gravedad de la enfermedad. Del mismo 
modo Katz et al301 observaron en un estudio transversal una correlación significativa del AQLQ-
S con medidas de gravedad del asma (r= 0,58), con función pulmonar (FEV1% predicho; r= -
0,14) y con el cuestionario SF-36 tanto con el CSF (r= -0,66) como con el CSM (r= -0,40). 
La sensibilidad al cambio fue valorada en 44 pacientes asmáticos en los que se observó que 
los cambios en el AQLQ-S se correlacionaron con cambios en síntomas (r= 0,37), cambio en 
hiperreactividad bronquial (r= 0,38), variabilidad del pico-flujo (r= 0,12) y cambio en la 
puntuación del cuestionario genérico SIP (r= 0,18)301,302 También encontraron en un análisis 
longitudinal asociación significativa entre cambios en AQLQtotal y subescalas con cambios en 
la gravedad del asma.  
La versión española del AQLQ-S303,304 también mostró buena fiabilidad y validez. El 
coeficiente alfa de Cronbach para la puntuación total fue de 0,91; y para cada dimensión osciló 
entre 0,78 y 0,86303.  La fiabilidad test-retest del cuestionario fue evaluada en una muestra de 294 
sujetos y un intervalo entre administraciones de una semana, obteniéndose un CCI para el total 
de la puntuación de 0,91 y un rango de 0,78 a 0,92 para las 4 dimensiones304.  
La validez estructural se comprobó mediante análisis factorial303. Se obtuvieron 4 factores 
que explicaron un 65,2% de la variabilidad total y cada uno de los cuales replicaba relativamente 
bien las escalas propuestas por los autores originales.  
40 
 
La validez discriminante se determinó analizando las diferencias entre las puntuaciones de 
los pacientes en las distintas dimensiones del cuestionario y la gravedad del asma. Los resultados 
indicaron que los pacientes con mayor grado de obstrucción (mayor gravedad) y mayor 
frecuencia de hospitalización presentaron las puntuaciones más altas  del cuestionario indicando 
una peor calidad de vida y la dimensión de ahogo es la que presentó mayor número de  
asociaciones con variables relevantes del asma (valoración clínica de la gravedad, FEV1, disnea, 
edad y duración de la enfermedad). 
La sensibilidad al cambio del cuestionario fue evaluada en una muestra de 180 pacientes a 
los que se administró el cuestionario al cabo de 6 meses de la visita inicial. Los pacientes fueron 
clasificados en 3 grupos: “estable”, “mejoría” o “deterioro” de acuerdo con el cambio en la 
gravedad del asma padecido, según las recomendaciones GINA305. No se encontraron cambios 
en las puntuaciones totales del cuestionario para los sujetos clasificados como “estables”, 
mientras que aquellos que habían mejorado o empeorado mostraron diferencias significativas en 
las puntuaciones del cuestionario en las direcciones esperadas304. 
Este cuestionario se ha utilizado en varios trabajos fundamentalmente para medir el 
impacto de distintas intervenciones terapéuticas306. 
b) Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ-J) 
El contenido del AQLQ-J se obtuvo a partir de cuestionarios genéricos de calidad de vida, 
de la discusión con neumólogos y de la aportación de pacientes asmáticos que identificaron 
aquellas áreas de su vida diaria afectadas por el asma297. 
El AQLQ-J es un cuestionario desarrollado por Juniper en 1992 que consta de 32 ítems 
cuyas preguntas  corresponden a 4 dimensiones  de la salud: limitación de actividades habituales 
(11 ítems), síntomas (12 ítems), función emocional (5 ítems) y estímulos ambientales (4 ítems). 
Todos los ítems hacen referencia a la salud durante las 2 semanas previas al estudio.  
Cinco de los ítems de limitación de las actividades o funciones emocionales son 
individualizados para cada paciente. Para ello, el paciente identifica aquellas cinco actividades 
en las que se ve más limitado por el asma en su vida cotidiana, primero de forma espontánea y 
después considerando una lista de actividades habituales que se le presenta como recordatorio. 
Las opciones de respuesta para cada ítem se sitúan en una escala Likert de 7 categorías de 
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de los ítems de limitación de las actividades son individualizados para cada paciente.
Para ello, el paciente identifica aquellas cinc  actividades en las que se ve más limitado por l
asm  en su vida cotid ana, primero de forma espontánea y des ués c nsiderando una lista de
actividades habituales que se le presenta como record torio. La  opciones de respuesta par  cada
ítem se sitúan en una esc la Likert de 7 categorías de respuesta, donde 1 corresponde al peor
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La fiabilidad test-retest es excelente (CCI> 0,95)115. Los estudios que han analizado la 
validez de constructo (transversal y longitudinal) han demostrado que el AQLQ-J correlaciona 
adecuadamente con otras medidas clínicas de asma y cuestionarios genéricos118,310. El 
cuestionario ha mostrado una elevada sensibilidad a pequeños cambios clínicos en un grupo de 
asmáticos evaluados en un servicio de urgencia hospitalario116. 
Existe una versión estandarizada del cuestionario en la que se han sustituido  las cinco 
actividades individualizadas por otras genéricas, y que ha mostrado propiedades similares a las 
del original311 y también una versión reducida a 15 ítems (Mini-AQLQ)312 que contiene 5 ítems 
de Síntomas, 4 ítems de Limitación de actividades, 3 ítems de Función emocional y 3 ítems de 
Estimulo ambiental.  
En un estudio realizado por Ehrs et al313 utilizando el Mini-AQLQ, AQLQ-J, y un genérico 
(SF-36) encontraron una fuerte correlación entre el Mini-AQLQ y AQLQ (r> 0,80) excepto para 
el dominio AQLQambiental (r= 0,73). El  α de Cronbach para Mini-AQLQ era de 0,68-0,93. La 
fiabilidad test-retest 0,83-0,95. También se obtuvo una buena correlación con el SF-36 (r= 0,71). 
Aunque las propiedades psicométricas son  buenas, no alcanzan las obtenidas en el original. 
El AQLQ-J ha sido utilizado en numerosos estudios multicéntricos y multinacionales. Se 
ha empleado en estudios descriptivos de la CVRS en pacientes con asma y en numerosos 
ensayos que evalúan la respuesta a intervenciones de tipo educacional  y farmacológico314. En 
este sentido, se han utilizado para poner de manifiesto una mejoría significativa de la CVRS en 
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los pacientes tratados con B-adrenérgicos de acción prolongada118,310, apreciar diferencias en 
CVRS entre dos presentaciones farmacéuticas diferentes de beclometasona315, evaluar la 
efectividad de la combinación formoterol-budesonida como medicación de mantenimiento y de 
rescate316,317. Bateman et al317 han demostrado la mejoría significativa de la CVRS que se asocia 
a la obtención del control del asma en respuesta al tratamiento con la asociación salmeterol-
fluticasona, permitiendo diferenciar entre los que tenían un control total y parcial. Chips et al318 
en un análisis combinado de los resultados de 6 ensayos controlados observaron una mejoría 
significativa y clínicamente importante en la CVRS, medida con el AQLQ-J, en los pacientes 
con asma alérgica grave tratados con omalizumab. Una terapéutica no farmacológica como es la 
termoplastia bronquial se asocia con mejoría en CVRS medida por este cuestionario en pacientes 
con asma bronquial moderada y grave319.  
Este cuestionario ha sido adaptado a población española320. La versión española ha 
demostrado buenas propiedades psicométricas con una elevada fiabilidad con un α de Cronbach 
de 0,96 para AQLQtotal (0,95; 0,83; 0,84; 0,78 para las dimensiones AQLQSsíntomas, 
AQLQactividad, AQLQfunción emocional, y AQLQestímulo ambiental, respectivamente)321. El 
CCI fue de 0,90 para AQLQtotal (0,82; 0,92; 0,86; 0,86 para las dimensiones AQLQSsíntomas, 
AQLQactividad, AQLQfunción emocional, y AQLQestímulo ambiental, respectivamente). En 
cuanto a la validez de constructo mostró correlaciones altas con el  SGRQ (r= -0,81), moderadas 
con el grado de disnea (r= -0,63) y bajas con el FEV1, aunque significativas para las dimensiones 
de AQLQsíntomas (r= 0,29), AQLQactividad (r= 0,24) y la puntuación total del AQLQ-J (r= 
0,25). Los cambios en la puntuación del AQLQ-J entre dos administraciones correlacionaron con 
los cambios en el grado de disnea (r= 0,61) y la puntuación del SGRQ (r= -0,62)321. La 
puntuación del AQLQ-J aumentó significativamente entre aquellos pacientes que mejoraron 
cuando se compararon con las puntuaciones de los pacientes estables (p< 0,01). Las 
puntuaciones de las dimensiones AQLQsíntomas y AQLQactividad decrecieron 
significativamente (p< 0,05 y p< 0,01; respectivamente) para aquellos pacientes que empeoraron 
cuando se comparaban con pacientes estables321. La dimensión AQLQsíntomas fue la más 
sensible al cambio. También evidenció una buena capacidad discriminativa al mostrar 
puntuaciones significativamente más bajas en los pacientes más sintomáticos, los que requerían 
más medicación de rescate y los que habían sido visitados en urgencias en el año previo. 
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estado de salud  y 7 al mejor estado de salud. Aunque la versión original del AQLQ-J no 
introducía la idea de una puntuación total, esta ha sido utilizada en otros estudios para comparar 
resultados con otros cuestionarios116,118,123,307,308. La puntuación total es la media de las 32 
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ítems que la componen. Tanto la puntuación total como la de las distintas dimensiones oscilan 
entre 1 y 7 (1= peor CVRS; 7= mejor CVRS). La mínima diferencia clínicamente significativa es 
de 0,5309, diferencias de 1 representan un cambio moderado y diferencias mayores de 1,5 grandes 
cambios115. Puede ser autoadministrado o  administrado por un entrevistador. La primera 
administración requiere más tiempo debido a la selección de las actividades precisando 
aproximadamente 10 minutos. La cumplimentación posterior del instrumento se estima que  
requiere aproximadamente  5 minutos. 
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En población española se ha utilizado en trabajos muy recientes  para evaluar la eficacia de 
una intervención educativa o terapéutica en asmáticos adultos322-324.  
c) The Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) 
El CRQ  fue diseñado por Guyatt et al en 1987 para medir la calidad de vida de los 
pacientes con EPOC158. Consta de 20 ítems que están divididos en cuatro dimensiones: disnea (5 
ítems), fatiga (4 ítems), función emocional (7 ítems) y control de la enfermedad (4 ítems). Los 
ítems tienen una escala de respuesta de tipo Likert con 7 posibilidades que definen diferentes 
grados de intensidad o frecuencia, según el caso. Las respuestas están impresas en seis tarjetas de 
diferentes colores y para cada ítem se señala en que tarjeta debe ir a buscarse la respuesta. La 
dimensión de disnea consta de una serie de preguntas individualizadas para cada paciente, 
preguntándole por las actividades que le hayan provocado disnea durante las dos últimas 
semanas. Puesto que al paciente puede resultarle difícil identificarlas, existe una lista de  
actividades que pueden generar disnea y que le sirven de orientación. Deben elegir 5  actividades 
del día a día que son más importantes para ellos y en las cuales experimentan disnea de esfuerzo. 
La estandarización de los ítems de disnea en lugar de la elección individualizada de los mismos 
reduce el tiempo necesario para la cumplimentación, pero empeora la sensibilidad al cambio325. 
La puntuación para cada dimensión se obtiene sumando la puntuación de la categoría de 
respuesta elegida de cada ítem y puede darse en valores absolutos por dimensiones (la suma de la 
puntuación de cada pregunta por dimensión) o en valores relativizados (la suma de la puntuación 
de cada ítem dividido por el número de ítems de la dimensión). De este último modo la 
puntuación de cada dimensión se encuentra entre 1 (peor función) a 7 (mejor función). La 
puntuación total se puede expresar como la suma de la puntuación de cada ítem, con un intervalo 
que oscila entre 20 y 140, donde una mayor puntuación indica una mejor calidad de vida o en 
valores relativizados dividiendo la puntuación total entre el número de ítems (rango 1-7151,326, 
siendo la diferencia mínima clínicamente importante  de 0,5 por ítem y por dimensión327).  
El CRQ debe ser administrado por un entrevistador entrenado, si bien hay una versión 
autoadministrada328.  La aplicación inicial requiere un tiempo medio entre 20 y 30 minutos y 
para los cuestionarios de seguimiento 10-15 minutos. 
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La consistencia interna mostró un α de Cronbach entre 0,71-0,80 para todas las 
dimensiones excepto para CRQdisnea que fue de 0,5321,329,330. Del mismo modo la fiabilidad 
test-retest fue mayor de 0,90 para todas las dimensiones excepto CRQdisnea  que fue de 
0,73158,330-332. La validez se demostró mediante la correlación significativa con otros 
cuestionarios específicos como el SGRQ alcanzando coeficientes de correlación entre 0,35-
0,7219,158,329.  
El cuestionario ha sido ampliamente utilizado en EPOC fundamentalmente para evaluar la 
eficacia de diferentes programas de entrenamiento333, de la ventilación mecánica no invasiva334, 
de broncodilatadores de larga acción335 o para medir el impacto de las exacerbaciones en la 
CVRS336.   
Este cuestionario ha sido validado en población española151. La fiabilidad de la versión 
española del cuestionario se estudió en 60 pacientes candidatos para un programa de 
rehabilitación respiratoria. La consistencia interna fue α Cronbach= 0,92 para CRQtotal; y por 
dimensiones: CRQdisnea 0,51; CRQfatiga 0,80; CRQfactor emocional 0,86; y CRQcontrol de la 
enfermedad 0,84. La fiabilidad test-retest se evaluó a los tres meses, siendo el CCI= 0,80 para 
CRQfatiga, 0,68 para CRQfactor emocional; y de 0,67 para CRQcontrol de la enfermedad. No 
se estimó para CRQdisnea por las características de la escala que incluye preguntas 
individualizadas para cada paciente. El test-retest mostró que no existían diferencias en la 
puntuación del cuestionario entre la situación basal y a los tres meses, coincidiendo con la 
estabilidad de los parámetros de función pulmonar y de capacidad de esfuerzo326.  
Por lo que se refiere a la validez la escala  CRQdisnea  correlacionó significativamente con 
los valores de espirometría (FEV1, r = 0,29; capacidad vital forzada FVC, r= 0,29); y con la 
presión espiratoria máxima (PEM, r= 0,30). La escala CRQfatiga correlacionó con el FEV1(r= 
0,26); el volumen residual (VR) (r = 0,31); y con la ventilación voluntaria máxima (VVM) (r= 
0,27). La dimensión CRQfunción emocional correlacionó con los parámetros de obstrucción  
(FEV1 y VR), así como con la presión arterial de oxígeno (PaO2, r= 0,26) y CRQcontrol de la 
enfermedad con el FEV1 y el VR (r= 0,27 y r= 0,30, respectivamente). En cuanto a los 
parámetros de ejercicio no se observó relación con CRQfunción emocional; la dimensión 
CRQfatiga correlacionó significativamente con la capacidad de esfuerzo (metros recorridos en la 
prueba de los 6 minutos de marcha, carga máxima en el cicloergómetro (Wmax) y consumo 
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máximo de oxigeno (VO2max) de la prueba de esfuerzo progresiva con cicloergómetro; r= 0,23, 
0,22 y 0,20, respectivamente). La dimensión CRQdisnea correlacionó significativamente con la 
capacidad ventilatoria al esfuerzo (consumo máximo de oxígeno, VO2max y ventilación máxima 
Vmax: r= 0,24 y r= 0,20, respectivamente). El CRQcontrol de la enfermedad correlacionó con la 
capacidad de esfuerzo tanto en la distancia máxima en la prueba de 6 minutos como en el nivel 
máximo de esfuerzo en la prueba progresiva y también con la disnea, evaluada por la escala de 
disnea de Borg (r= 0,21, 0,36 y 0,28, respectivamente). Estas correlaciones, son muy similares a 
las del cuestionario original158.  
Para evaluar la sensibilidad a los cambios se administró el cuestionario a 30 pacientes antes 
y después de que realizaran un programa de fisioterapia respiratoria. Se observó una mejoría 
significativa en las cuatro dimensiones del cuestionario y en la prueba de 6 minutos de marcha y 
una mejoría en la FVC. En los 3 primeros meses de tratamiento las únicas correlaciones entre los 
cambios de CRQ y los parámetros de función pulmonar y de capacidad de esfuerzo con 
significación estadística que se encontraron fueron capacidad pulmonar total con fatiga  (r= 0,37; 
p= 0,043) y el cambio entre la carga máxima expresada como % del valor de referencia en 
Watios (Wmax% valor de referencia)  y el control de la enfermedad (r= 0,39). Sin embargo, las 
correlaciones a los 6 meses del programa de rehabilitación fueron mayores326. 
La versión española del CRQ se ha utilizado en estudios relativos a la eficacia de la medida 
a corto y largo plazo en el contexto de la rehabilitación respiratoria  así como en la valoración de 
la calidad de vida en los pacientes  con oxigenoterapia y ventilación no invasiva337-339, como 
factor de riesgo de mortalidad en EPOC340
broncodilatadora positiva en la calidad de vida341.  
d) Clinical COPD Questionnaire (CCQ) 
El CCQ fue desarrollado por Van der Molen en 2003298 y es un cuestionario breve, 
específico para evaluar  CVRS en pacientes con EPOC. Tiene una versión semanal y otra diaria. 
Consta de 10 ítems, con formato de respuesta tipo Likert, con 7 alternativas de respuesta 
puntuadas de 0 a 6 (0= asintomático/no limitación  y 6= extremadamente sintomático/totalmente 
limitado)298. La puntuación total se obtiene mediante la suma de las puntuaciones otorgadas a 
cada ítem, dividida por el número de ítems. La puntuación máxima es 6 indicando peor CVRS 
(deben ser contestados más de la mitad de los ítems). El cuestionario contiene ítems 
 o para medir el impacto de la respuesta  
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correspondientes a  tres escalas: Síntomas (ítems 1, 2, 5 y 6), Estado Funcional (7, 8, 9, 10) y 
Estado Mental (3, 4).  
Puede ser administrado en formato entrevista o autoadministrado. El tiempo requerido para 
la cumplimentación es menor de 5 minutos.  
La consistencia interna es alta (α Cronbach para el total  0,91 y para los dominios 
CCQsíntomas, CCQestado funcional y CCQestado mental: 0,78, 0,89 y 0,80; respectivamente). 
El CCI es 0,94 para CCQtotal. La validez convergente se ha demostrado al observar correlación 
significativa entre  CCQ y todos los dominios del SF-36  excepto el componente de dolor 
corporal (r= -0.26) que no fue significativo298. La relación entre CCQ y función pulmonar fue de  
-0,49 (p< 0,01)298. El cuestionario ha mostrado  validez discriminante, ya que los  fumadores 
sanos tenían diferentes puntuaciones de CCQ que los pacientes con EPOC. También se 
encontraron diferencias significativas en las puntuaciones del CCQ  entre diferentes estadíos de 
gravedad de EPOC298. Ha sido validado en atención primaria342 y se ha calculado la diferencia 
mínima clínicamente significativa que es de 0,4 para la puntuación total (CCQdisnea 0,43, 
CCQfatiga 0,64 y CCQfunción emocional 0,49)343.   
Existe un número creciente de trabajos que utilizan este cuestionario corto para medir  la 
eficacia de los programas de rehabilitación en la CVRS344,345, para valorar la evolución de la 
CVRS en pacientes ingresados por agudización346, como predictor de mortalidad347 o para 
evaluar la influencia de la comorbilidad y el IMC en la CVRS348. 
Existe una versión española del cuestionario que ha mostrado buenas propiedades 
psicométricas en una muestra de 100 pacientes con EPOC distribuidos en las diferentes 
categorías de gravedad de la GOLD349. Se obtuvo una alta consistencia interna (α Cronbach= 
0,82) y fiabilidad test-retest (CCI = 0,82). El CCQ mostró correlación significativa con el 
SGRQtotal (rs= 0,81; p< 0,001) y CRQtotal (rs= -0,58; p< 0,001). También se observaron 
correlaciones significativas con disnea medida por la escala modificada Medical Research 
Council (mMRC) (rs= -0,54; p< 0,001), gravedad según la GOLD (rs= -0,31; p= 0,002), índice 
BODE (rs= -0,47; p< 0,001) y FEV1 % predicho (rs= -0,33; p= 0,001). La versión española ha 
sido utilizada en diversos trabajos350, 351.  
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correspondientes a  tres escalas: Síntomas (ítems 1, 2, 5 y 6), Estado Funcional (7, 8, 9, 10) y 
Estado Mental (3, 4).  
Puede ser administrado en formato entrevista o autoadministrado. El tiempo requerido para 
la cumplimentación es menor de 5 minutos.  
La consistencia interna es alta (α Cronbach para el total  0,91 y para los dominios 
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Council (mMRC) (rs= -0,54; p< 0,001), gravedad según la GOLD (rs= -0,31; p= 0,002), índice 
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e) St. George´s Respiratory Questionnaire (SGRQ) 
El SGRQ fue diseñado por Jones en 1991 para cuantificar el impacto de la enfermedad de 
las vías aéreas respiratorias en el estado de salud y el bienestar  percibido por los pacientes 
respiratorios y ser, al mismo tiempo, suficientemente sensible para reflejar los cambios en la 
actividad de la enfermedad149. El SGRQ tiene la particularidad, entre los cuestionarios 
respiratorios, de que no es específico para una  enfermedad concreta, sino que se desarrolló para 
el análisis de la calidad de vida de pacientes con limitación crónica al flujo respiratorio, causado 
por la EPOC o el asma bronquial352. 
El cuestionario consta de un total de 50 ítems repartidos en tres dimensiones: Síntomas que 
recoge tanto frecuencia como gravedad y consta de 8 ítems con preguntas de respuesta múltiple, 
salvo la pregunta 8 que es de respuesta dicotómica, Actividad consta de 16 ítems de respuesta 
dicotómica repartidos en 2 preguntas (preguntas 11 y 15) y que hacen referencia a actividades 
que causan o son limitadas por dificultad respiratoria e Impacto que consta de 26 ítems  
repartidos en 8 preguntas, 3 de las cuales son de respuesta múltiple y que hacen referencia a la 
esfera laboral, función social y trastornos psicológicos derivados de la enfermedad respiratoria.  
Los ítems del cuestionario tienen asignados pesos que se obtuvieron en 6 países: Inglaterra, 
Finlandia, Holanda, Italia, Tailandia y USA. La edad, el sexo, los factores demográficos o los 
relacionados con la enfermedad presentaron una influencia mínima en los pesos, por lo que 
demostraron ser adecuados para un amplio rango de pacientes con asma o EPOC. Se puede 
calcular una puntuación para cada una de las escalas del cuestionario y también una puntuación 
global. Para ello se suman los pesos correspondientes a los ítems contestados positivamente de 
cada escala, se multiplica por 100 y se divide por la suma de los pesos de todos los ítems de la 
escala correspondiente. El rango de posibles puntuaciones va de 0 (no alteración de la calidad de 
vida) a 100 (máxima alteración de la calidad de vida). En el SGRQ la diferencia mínima 
clínicamente significativa se establece en 4 puntos149. 
El cuestionario debe ser preferentemente autoadministrado, pero se ha mostrado aceptable 
la administración mediante entrevista personal. La consistencia interna no mostró diferencias 
entre los cuestionarios autoadministrados y los administrados mediante entrevista. El tiempo 
estimado para contestarlo es de 10 minutos, sin incluir el tiempo necesario para puntuarlo18,184. 
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La consistencia interna de la versión americana mostró un  α  de Cronbach > 0,70 para 
todos los componentes353. La fiabilidad se determinó mediante la administración a 40 pacientes 
con asma y 20 con EPOC en dos ocasiones separadas por dos semanas, siendo para el 
SGRQtotal el CCI= 0,91 para asma y CCI= 0,92 para EPOC.  Los coeficientes de correlación 
también fueron altos para cada dimensión por separado (SGRQsíntomas 0,91; SGRQactividad 
0,87 y SGRQimpacto 0,88). Tiene una adecuada validez demostrada mediante la correlación 
entre el cuestionario genérico SIP (p< 0,0001) y variables clínico-funcionales como FEV1, FVC, 
disnea y metros recorridos en la prueba de la marcha de 6 minutos (p< 0,01). La magnitud de la 
relación entre el SGRQtotal y las variables clínico-funcionales fue similar a la obtenida con el 
SIP149. 
El cuestionario ha mostrado  buena sensibilidad al cambio en pacientes con asma y EPOC 
al objetivarse asociación entre los cambios en SGRQ y cambios en las variables de actividad de 
la enfermedad en un intervalo de un año149, 352,354. 
El SGRQ es uno de los cuestionarios más ampliamente utilizados en muchos estudios tanto 
descriptivos147,162,355,356 como para evaluar los resultados de intervenciones clínicas incluyendo 
agentes broncodilatadores357, oxigenoterapia147, intervenciones psicológicas358 y rehabilitación 
respiratoria359. También se ha relacionado significativamente con la tolerancia al ejercicio183,355, 
disnea149,162,183, ansiedad183, sibilancias149, composición corporal162 y fatiga360. Se ha observado 
que la pobre calidad de vida medida por SGRQ se asocia con ingresos hospitalarios en EPOC y 
uso de recursos como nebulizadores13. Por otra parte existe evidencia de que cuando la calidad 
de vida evaluada con el SGRQ mejora como resultado de estrategias de intervención, la 
utilización de servicios como consultas e ingresos en el hospital disminuyen361.  
Ferrer et al llevaron a cabo la adaptación de este cuestionario al español227, 362,363. Las 
propiedades psicométricas de la versión española han sido evaluadas en pacientes con EPOC227 y 
en asma364.  
En un estudio de 116 pacientes con asma364 se obtuvo una buena consistencia interna, 
siendo los valores más bajos para SGRQsíntomas (α= 0,70) y α> 0,90 para el resto 
(SGRQactividad  0,91, SGRQimpacto 0,91, SGRQtotal 0,94). La fiabilidad test-retest también 
fue alta para todas las dimensiones y para la puntuación total (SGRQsíntomas 0,82, 
SGRQactividad 0,91, SGRQimpacto 0,91, SGRQtotal 0,94). En cuanto a la validez se observó 
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una fuerte correlación entre SGRQimpacto y SGRQtotal con el AQLQtotal y todos los dominios 
(r= -0,64 a -0,81), mientras que las correlaciones entre SGRQsíntomas y SGRQactividad con el 
AQLQ fueron más bajas (r= -0,46 a -0,64), aunque significativas. La relación con variables 
clínicas y funcionales fue elevada con disnea (coeficientes > 0,50), excepto para SGRQsíntomas 
que mostró una correlación moderada (r= 0,4). Para el FEV1% se obtuvieron correlaciones para 
SGRQactividad, SGRQimpacto y SGRQtotal (entre 0,30 a 0,40) y no se obtuvo relación 
significativa para SGRQsíntomas. Por lo que respecta a la sensibilidad al cambio en el grupo de 
pacientes que presentaron mejoría a los 2 meses de seguimiento fue moderada para los cambios 
en SGRQ y cambios en disnea (r entre 0,40-0,45), excepto para SGRQsíntomas que no se 
relacionó y  las correlaciones con cambios en FEV1% fueron bajas (r > 0,2).  
 En un estudio de pacientes varones con EPOC leve-grave227 demostró alta consistencia 
interna, tanto para las escalas (α Cronbach  entre 0,72 y 0,89) como para la puntuación total (α 
Cronbach  0,94).  
Para analizar la validez se realizó un estudio transversal en 318 pacientes varones con 
EPOC procedentes de consultas externas de  neumología de cuatro hospitales y un centro de 
asistencia primaria227. La evaluación de estos pacientes incluyó además de la versión española 
del SGRQ, dos cuestionarios genéricos (el NHP y el SF-36), dos escalas de disnea (la escala de 
Borg y una escala visual analógica) y una espirometría. El rango de correlaciones que 
presentaron las diferentes dimensiones del cuestionario con las medidas clínicas es comparable 
al descrito por el estudio del cuestionario original inglés. La disnea presentó el coeficiente de 
correlación más alto con SGRQtotal (r= 0,59) y con las dimensiones SGRQactividad e 
SGRQimpacto (r= 0,56 para ambas), siendo ligeramente inferior para SGRQsíntomas (r= 0,43). 
La dimensión SGRQsíntomas, tal y como era de esperar, debido a que contiene ítem sobre la 
frecuencia de tos, esputos, sibilancias y ataques de falta de respiración pero no contiene ningún 
ítem directamente relacionado con disnea en general, presentó una baja asociación con la disnea. 
La asociación con el FEV1 fue mayor para la dimensión SGRQactividad (r= -0,53) y SGRQtotal 
(r= -0,45), siendo más baja para SGRQsíntomas (r= -0,29) y SGRQimpacto (r= -0,37). La 
correlación con salud mental  (ansiedad en el estudio original) fue mayor para la dimensión 
SGRQimpacto (r= -0,55) y SGRQtotal (r= -0,54) siendo moderada para SGRQsíntomas y 
SGRQactividad (r= -0,40 y -0,45  respectivamente). Cuando se analizan los componentes del 




SGRQactividad representa el 30% del total de la puntuación, y cuando se pretende correlacionar 
los cambios en unidades del SGRQtotal frente a los cambios en SGRQactividad del mismo 
cuestionario, se observa que la correlación es alta (r= 0,80).  
La comparación de las dimensiones del cuestionario SGRQ con las dimensiones del NHP 
mostró un patrón consistente227. Energía y Movilidad física, las dos dimensiones del NHP más 
alteradas en EPOC y que además son comparables con las dimensiones del cuestionario  SGRQ, 
presentaron correlaciones altas con SGRQactividad (r= 0,71) y SGRQimpacto (r= 0,72). La 
dimensión SGRQimpacto, que cubre aspectos relacionados con alteraciones psicológicas, es la 
que presentó mayor asociación con la dimensión de Reacciones Emocionales (r= 0,52). La 
dimensión SGRQsíntomas es la dimensión del cuestionario que presentó coeficientes de 
correlación más bajos con todas las dimensiones y también con la puntuación total del NHP, 
dando soporte a las conclusiones del estudio inglés sobre la necesidad de cambiar el énfasis que 
tradicionalmente se da a los síntomas respiratorios por las alteraciones de la vida diaria que 
estiman mejor el estado de salud de estos pacientes365. El cuestionario respiratorio SGRQ  
presentó mayor asociación con los indicadores clínicos que el NHP227.  
El SGRQ también ha sido validado en España para uso en pacientes con bronquiectasias 
clínicamente estables366. Además, para este cuestionario se han desarrollado normas de 
referencia367 basadas en individuos sanos y en población general española con el objetivo de 
facilitar la cuantificación del impacto de la enfermedad respiratoria en la CVRS de un paciente o 
de un grupo de pacientes.  
La versión española del SGRQ ha sido utilizada en varios estudios en asma130 y EPOC368. 
En EPOC es el cuestionario más utilizado en la evaluación del efecto de múltiples tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos, y ha sido aceptado por la mayoría de las agencias 
reguladoras como un parámetro de resultado en los ensayos clínicos con fármacos. Ha 
demostrado aportar información adicional tanto para conocer el estado de salud del paciente en 
un momento determinado104 como para predecir el riesgo de muerte14,369, hospitalización y/o 
utilización de recursos sanitarios83,370. En en un estudio con seguimiento de 321 pacientes 
españoles con EPOC14 la puntuación del SGRQtotal fue un predictor de supervivencia a los 3 
años después de ajustar por edad, FEV1 e IMC. También el SGRQ ha sido utilizado para 
determinar el beneficio de intervenciones terapéuticas como el ocurrido en un estudio de 
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comparación entre salmeterol y placebo357 en el que la puntuación SGRQtotal y SGRQimpacto 
demostraron una diferencia superior a la mínima clínicamente relevante, a pesar de que la 
mejoría en los indicadores de función respiratoria fueron modestos. De forma similar, la 
hospitalización domiciliaria demostró una mejoría en la CVRS, aunque no presentó una 
reducción de la mortalidad ni de las rehospitalizaciones371.  
1.3.3.  Airways Questionnaire 20 (AQ20) 
El cuestionario AQ20 ha sido elaborado en 1994 por Quirk y Jones372 buscando un 
instrumento específico para patología respiratoria, corto y sencillo, que fuese mínimamente 
influenciado por variables demográficas como la edad, sexo y duración de la enfermedad y que 
permitiese subsanar las dificultades derivadas de la longitud o la complejidad de aplicación y 
corrección que presentan los cuestionarios que evalúan calidad de vida en enfermedades 
respiratorias. El AQ20 se elaboró a  partir de ítems procedentes de 5 instrumentos específicos 
existentes para valorar calidad de vida en asma y EPOC: el CRQ158, el AQLQ297, Asthma 
Attitudes Questionnaire (AAQ)373, el SGRQ149 y el LWAQ374. En el proceso de elaboración se 
combinó la propia percepción que los pacientes tenían de su salud y el análisis factorial al 
considerar que adherirse únicamente al modelo matemático excluiría ítems que podrían ser 
relevante para los pacientes en su vida diaria309. El proceso seguido para la elaboración del 
cuestionario AQ20 se estableció a través de dos fases375.  
En primer lugar se identificaron los ítems generados por los estudios previos que han dado 
lugar a los cinco cuestionarios de calidad de vida previamente indicados y se  seleccionaron 
aquellos que más se circunscriben al concepto de CVRS desde la perspectiva del paciente 
respiratorio. En segundo lugar se estableció un conjunto parsimonioso de ítems que  
constituyesen buenos indicadores del constructo de CVRS y mantuviesen la sensibilidad al 
cambio.  
El trabajo desarrollado para los  cuestionarios implicados incluía un total de 1000 pacientes, 
una muestra lo suficientemente grande para haber incluido la mayoría de aspectos de la vida 
alterados por enfermedades de la vía aérea. El propósito del primer estudio era un análisis de 
investigación de todos los factores que han demostrado que alteran la calidad de vida en la 
enfermedad de la vía aérea, y un intento de identificar aquellos con el mayor potencial como 
indicadores de CVRS. El resultado de este análisis fue un conjunto de ítems que representan el 
52 
 
mínimo número necesario para reflejar el concepto de CVRS en pacientes respiratorios. Se 
identificaron un total de 321 posibles ítems que quedaron reducidos a 216 después de eliminar 
los duplicados. Una muestra de pacientes con asma y EPOC completaron los 216 ítems y 2 
escalas simples de 5 puntos, una relacionada con su percepción de la gravedad de la enfermedad 
y la segunda concerniente a su percepción del estado actual de salud. En cada uno de los  ítems 
seleccionados se examinó la magnitud de la relación con las otras variables medidas, siendo 
eliminados aquellos que cumplían alguno de los siguientes criterios: a) ítems sin relación 
significativa con la percepción de la gravedad de la enfermedad y con la percepción del estado 
actual de salud; b) ítems con frecuencia de respuesta baja o alta  (< 25% ó > 75%), ya que 
podrían tener poco peso para detectar cambios; c) ítems con diferencias significativas entre 
sexos; d) ítems con una relación significativa con el diagnóstico, después de controlar por 
FEV1, % predicho;  e) ítems con una relación significativa con la edad; f) ítems con una relación 
significativa con la duración de la enfermedad después de controlar por FEV1,% predicho; g) 
ítems para los cuales  no se observó diferencia en el tratamiento entre los que respondieron “si” y 
“no”, ya que el régimen de tratamiento puede ser tomado como marcador de gravedad de la 
enfermedad clínica. Es decir, se eligieron esencialmente los  ítems relacionados  con salud global 
o gravedad percibida de enfermedad de la vía aérea y ausencia de correlación con edad, sexo, 
duración de la enfermedad o diagnóstico de asma o EPOC. 
Los ítems derivados del proceso de reducción inicial fueron sometidos a un análisis de 
componentes principales para ver cuáles eran más predictivos de la gravedad de enfermedad 
percibida, examinando la magnitud de sus cargas en el factor  y su relación con percepción de la 
gravedad de la enfermedad. Los ítems con baja carga o baja correlación con la gravedad de la 
enfermedad percibida eran excluidos. Los ítems que tenían un significado parecido eran 
combinados en un ítem representativo. Los ítems resultantes comprendían un conjunto de 30 
(AQ30).  
Se llevó a cabo un segundo análisis de componentes principales con los 30 ítems 
producidos por el análisis de componentes principales inicial. Este segundo análisis fue forzado 
para producir 20 factores, seleccionando el ítem con la carga más alta en un factor para 
representar ese factor formando un conjunto de 20 ítems (AQ20). 
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 Los objetivos de la segunda parte del estudio eran demostrar fiabilidad y validez de los 
dos conjuntos de ítems, AQ30 y AQ20, producidos por el proceso de identificación descrito 
previamente. Un grupo de 58 pacientes con asma o EPOC eran entrevistados dos veces, con una 
diferencia de dos semanas. Los criterios de validez de los dos conjuntos de ítems eran probados 
en la primera sesión frente al SGRQ que fue considerado por los autores como “casi gold 
standard”. Los pacientes completaron el AQ20, AQ30, el SGRQ, el SF-36, y las dos escalas de 5 
puntos indicando la percepción global del paciente de la gravedad de su enfermedad  y su salud 
actual. La repetibilidad de los dos conjuntos de ítems y ambas escalas de 5 puntos fueron 
probados en la segunda sesión, dos semanas más tarde. Estas medidas fueron completadas con la 
escala de Ansiedad y Depresión376 y  Eysenck´s Personality Inventory377. Se examinó la relación 
entre AQ20, AQ30, SF-36, estado de ánimo, personalidad y FEV1% predicho para la validez de 
constructo. El resultado de ambos conjuntos de ítems era satisfactoria en cuanto a fiabilidad y 
validez. La versión más corta (AQ20) que contiene 20 de los ítems presentes en el AQ30 ha 
demostrado las mismas propiedades con mayor simplicidad378. 
El cuestionario finalmente elaborado consta de 20  ítems, con respuesta  “Si”, “No” o “No 
aplicable”. Sólo son puntuadas las respuestas afirmativas, cuya suma permite obtener la 
puntuación total, en un rango de 0 a 20. Es autoadministrado,  corto y requiere aproximadamente 
sólo 2 minutos para su cumplimentación y corrección378. No es necesario un entrenamiento 
especial para administrarlo y los pacientes son capaces de  completarlo sin supervisión. A 
diferencia de otros cuestionarios de calidad de vida tiene la ventaja de ser aplicable tanto a asma 
como EPOC.  
El primer estudio que analizó la fiabilidad test-retest del cuestionario AQ20 fue el de 
Quirk y Jones372, realizado en una muestra de 39 pacientes con  asma y 15 con EPOC con edad 
media de 52 años (rango 13-78) y FEV1 medio del 75% predicho, de los cuales 56% eran 
hombres. Todos los pacientes completaron el AQ20 y el AQ30  en dos ocasiones separadas por  
un intervalo de 2 semanas. Ambos cuestionarios demostraron una buena fiabilidad  test-retest 
estimado con la r de Pearson (rp) = 0,93 y 0,90   respectivamente. 
Las propiedades psicométricas de los pacientes que sólo tuviesen diagnóstico de asma 
fueron analizadas en distintos estudios, a excepción de la consistencia interna que no se analizó 




ocasiones separadas por 6 meses un subgrupo de 47 pacientes que no experimentaron ninguna 
exacerbación durante el periodo de estudio y, por tanto, se asumía que estaban clínicamente 
estables. La fiabilidad test-retest en este grupo fue adecuada (rp= 0,72). La  validez del AQ20 fue 
establecida por primera vez por Barley et al378  en una población de 90 asmáticos valorando la 
relación entre  los cuestionarios de calidad de vida AQ20, AQ30, SGRQ y AQLQ  así como la  
asociación entre los nuevos cuestionarios y las variables clínicas. Estos autores obtuvieron una 
alta relación del AQ20 con el  SGRQ (rp= 0,73-0,86). La correlación fue más elevada para el 
SGRQtotal (rp= 0,86; p< 0,01) que para cada dimensión (SGRQsíntomas rp= 0,73; 
SGRQactividad rp= 0,75 y SGRQimpacto rp= 0,81). No se observaron  ventajas del AQ30 sobre 
AQ20. Estos autores también obtuvieron una alta relación del AQ20 con el  AQLQtotal  (rp= - 
0,80; p < 0,01). La correlación fue más débil con las dimensiones del AQLQ (AQLQsíntomas 
rp= -0,78; AQLQactividad rp= -0,71; AQLQfunción emocional rp= -0,56; AQLQestimulo 
ambiental rp= -0,67).  No se observaron  ventajas del AQ30 sobre AQ20. Nishimura  et al380 
observaron una relación mucho más débil en su estudio realizado en  166 pacientes asmáticos 
(AQLQsíntomas r= -0,32; AQLQactividad r= -0,34; AQLQfunción emocional r= -0,34; 
AQLQestimulo ambiental r= -0,23) con cada dominio del AQLQ que el trabajo original de 
Barley et al378. El único trabajo en la literatura que ha estudiado la relación entre AQ20 y LWAQ 
es el de Nishimura et al380 (r= 0,62; p < 0,05). 
El AQ20 también ha mostrado asociación con algunas dimensiones del cuestionario 
genérico SF-36. Nishimura et al380 encontraron asociación significativa con todas las 
dimensiones (r= -0,29~ – 0,49; p < 0,01) excepto con rol emocional (r= -0,17) y Kimura et al91 
encontraron en una población de 579 asmáticos una relación moderada con el cuestionario SF-8 
tanto con el CSF (rs= -0,32) como con el CSM (rs= -0,31).  
Entre las variables clínicas la disnea medida por la escala mMRC se relaciona con AQ20 
(r= 0,40; p< 0,01)380. La gravedad de la enfermedad y el impacto de la enfermedad, medidos a 
través de una puntuación diaria por parte del paciente,  correlaciona bien con  el AQ20 (r= 0,57 y 
0,64; p < 0,0001) al igual que con el SGRQtotal (r= 0,61 y r= 0,65; p < 0,0001) y AQLQtotal (r= 
-0,62 y -0,65; p< 0,0001). 
Otras variables con las que se observó relación han sido las alteraciones del sueño por 
asma (r= 0,51; p< 0,0001) y el uso de broncodilatadores a demanda (r= 0,32; p< 0,01) al igual 
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validez. La versión más corta (AQ20) que contiene 20 de los ítems presentes en el AQ30 ha 
demostrado las mismas propiedades con mayor simplicidad378. 
El cuestionario finalmente elaborado consta de 20  ítems, con respuesta  “Si”, “No” o “No 
aplicable”. Sólo son puntuadas las respuestas afirmativas, cuya suma permite obtener la 
puntuación total, en un rango de 0 a 20. Es autoadministrado,  corto y requiere aproximadamente 
sólo 2 minutos para su cumplimentación y corrección378. No es necesario un entrenamiento 
especial para administrarlo y los pacientes son capaces de  completarlo sin supervisión. A 
diferencia de otros cuestionarios de calidad de vida tiene la ventaja de ser aplicable tanto a asma 
como EPOC.  
El primer estudio que analizó la fiabilidad test-retest del cuestionario AQ20 fue el de 
Quirk y Jones372, realizado en una muestra de 39 pacientes con  asma y 15 con EPOC con edad 
media de 52 años (rango 13-78) y FEV1 medio del 75% predicho, de los cuales 56% eran 
hombres. Todos los pacientes completaron el AQ20 y el AQ30  en dos ocasiones separadas por  
un intervalo de 2 semanas. Ambos cuestionarios demostraron una buena fiabilidad  test-retest 
estimado con la r de Pearson (rp) = 0,93 y 0,90   respectivamente. 
Las propiedades psicométricas de los pacientes que sólo tuviesen diagnóstico de asma 
fueron analizadas en distintos estudios, a excepción de la consistencia interna que no se analizó 




ocasiones separadas por 6 meses un subgrupo de 47 pacientes que no experimentaron ninguna 
exacerbación durante el periodo de estudio y, por tanto, se asumía que estaban clínicamente 
estables. La fiabilidad test-retest en este grupo fue adecuada (rp= 0,72). La  validez del AQ20 fue 
establecida por primera vez por Barley et al378  en una población de 90 asmáticos valorando la 
relación entre  los cuestionarios de calidad de vida AQ20, AQ30, SGRQ y AQLQ  así como la  
asociación entre los nuevos cuestionarios y las variables clínicas. Estos autores obtuvieron una 
alta relación del AQ20 con el  SGRQ (rp= 0,73-0,86). La correlación fue más elevada para el 
SGRQtotal (rp= 0,86; p< 0,01) que para cada dimensión (SGRQsíntomas rp= 0,73; 
SGRQactividad rp= 0,75 y SGRQimpacto rp= 0,81). No se observaron  ventajas del AQ30 sobre 
AQ20. Estos autores también obtuvieron una alta relación del AQ20 con el  AQLQtotal  (rp= - 
0,80; p < 0,01). La correlación fue más débil con las dimensiones del AQLQ (AQLQsíntomas 
rp= -0,78; AQLQactividad rp= -0,71; AQLQfunción emocional rp= -0,56; AQLQestimulo 
ambiental rp= -0,67).  No se observaron  ventajas del AQ30 sobre AQ20. Nishimura  et al380 
observaron una relación mucho más débil en su estudio realizado en  166 pacientes asmáticos 
(AQLQsíntomas r= -0,32; AQLQactividad r= -0,34; AQLQfunción emocional r= -0,34; 
AQLQestimulo ambiental r= -0,23) con cada dominio del AQLQ que el trabajo original de 
Barley et al378. El único trabajo en la literatura que ha estudiado la relación entre AQ20 y LWAQ 
es el de Nishimura et al380 (r= 0,62; p < 0,05). 
El AQ20 también ha mostrado asociación con algunas dimensiones del cuestionario 
genérico SF-36. Nishimura et al380 encontraron asociación significativa con todas las 
dimensiones (r= -0,29~ – 0,49; p < 0,01) excepto con rol emocional (r= -0,17) y Kimura et al91 
encontraron en una población de 579 asmáticos una relación moderada con el cuestionario SF-8 
tanto con el CSF (rs= -0,32) como con el CSM (rs= -0,31).  
Entre las variables clínicas la disnea medida por la escala mMRC se relaciona con AQ20 
(r= 0,40; p< 0,01)380. La gravedad de la enfermedad y el impacto de la enfermedad, medidos a 
través de una puntuación diaria por parte del paciente,  correlaciona bien con  el AQ20 (r= 0,57 y 
0,64; p < 0,0001) al igual que con el SGRQtotal (r= 0,61 y r= 0,65; p < 0,0001) y AQLQtotal (r= 
-0,62 y -0,65; p< 0,0001). 
Otras variables con las que se observó relación han sido las alteraciones del sueño por 
asma (r= 0,51; p< 0,0001) y el uso de broncodilatadores a demanda (r= 0,32; p< 0,01) al igual 
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que el SGRQ y el AQLQ. Por el contrario no se encontró asociación entre la duración de la 
enfermedad y ninguno de los cuestionarios mencionados378.   
Nishimura et al380 encontraron asociación entre AQ20 y el “Asthma Bother Profile” 
utilizado como medida de  molestia  ocasionada por el asma (r= 0,55; p< 0,01). El único análisis 
que incluye uso de medicación es el estudio de validación original378 que mostraba correlación 
débil o moderada entre AQ20 y frecuencia de uso de broncodilatador (r= 0,34; p< 0,01). 
Varios trabajos han analizado la relación entre AQ20 y diversas medidas funcionales. El 
primer estudio que mostró relación entre FEV1 y el AQ20 (rp= -0,35) fue el de Quirk y Jones372 
en una muestra de pequeño tamaño constituida por asma y EPOC. Barley et al378 no encontraron 
relación en asma entre AQ20 y FEV  o FVC  (r = -0,11 y -0,16, respectivamente) al igual  que el  1 p
AQLQ para FEV1(rp= 0,17).  Sin embargo, el SGRQ mostraba correlación significativa con 
FEV1  (rp= -0,23; p< 0,05) y FVC (rp= -0,26; p< 0,01) en el mismo trabajo. El AQ20  
correlacionaba con el pico flujo espiratorio máximo matutino y vespertino (PEFR am y pm)  y 
con la  variación diaria del mismo. La relación de PEFR matutino y AQ20  (rp= -0,30; p< 0,01) 
es similar a la de AQLQ (rp= 0,34; p< 0,01), pero inferior a SGRQ (rp= -0,45; p< 0,0001). Del 
mismo modo la relación del AQ20 con el pico flujo vespertino fue significativa (rp= -0,29; p< 
0,01), pero inferior que con el SGRQ (rp= -0,41; p< 0,0001). La relación con la variabilidad del 
pico flujo fue  r = 0,23; p< 0,05, siendo ligeramente inferior a la obtenida para SGRQ y AQLQ p
(rp= 0,30; p< 0,01 y -0,42; p< 0,001, respectivamente). Nishimura et al380 tampoco obtuvieron 
relación significativa entre AQ20 y FEV1 (r= -0,25) ni con la prueba de metacolina (PD20-FEV1)  
(r= -0,07) en pacientes con asma. 
La sensibilidad al cambio del AQ20 fue estudiada por  Barley et al378  usando la variación 
espontánea ocurrida en 90 pacientes asmáticos durante un periodo de seguimiento de 3 meses. El 
FEV1 medio postbroncodilatador no mostró diferencias significativas entre basal y seguimiento. 
La sensibilidad al cambio se analizó calculando la correlación entre el cambio en la puntuación 
total del  AQ20 y de los otros cuestionarios (SGRQ y AQLQ). La distribución del cambio en la 
puntuación total del  AQ20 y SGRQ  fue similar y mayor al encontrado con AQLQ. El cambio  
del AQ20 correlacionaba con el cambio para el SGRQtotal (r= 0,46, p< 0,0001) y el AQLQtotal 
(r= -0,40, p< 0,001). Finalmente Oga et al381 compararon la sensibilidad al cambio de 3 
cuestionarios específicos (AQ20, AQLQ y LWAQ) durante el tratamiento en la práctica clínica 
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de 109 pacientes asmáticos de nuevo diagnóstico evaluados a los 3 y 6 meses y encontraron una 
relación significativa entre los cambios del AQ20 y AQLQ (r= -0,62; p< 0,05) y LWAQ (r= 
0,60; p< 0,05). El AQLQ mostraba la mayor sensibilidad al cambio seguido por el AQ20. La 
relación entre cambios en FEV1 y cambios en la calidad de vida medidos por tres cuestionarios 
específicos fueron: FEV1/AQ20 (rs= - 0,40; p< 0,05), FEV1/AQLQ (rs= 0,38; p< 0,05) y 
FEV1/LWAQ (rs= -0,23; p= 0,02)381.  
En pacientes con EPOC el AQ20 también mostró buenas propiedades psicométricas. La 
consistencia interna obtenida por Hajiro et al184 en una muestra de 165 pacientes con EPOC fue 
alta (α  Cronbach= 0,81). 
Camelier et al382 analizaron la concordancia intraobservador e interobservador  en un 
trabajo de validación de la versión portuguesa para Brasil del AQ20 en 30 pacientes con EPOC 
distribuidos en  todos los estadios de la clasificación GOLD, de los cuales el 23,4% eran 
analfabetos y han observado una excelente reproducibilidad intraobservador para la puntuación 
total obtenida con 15 días de diferencia (CCI= 0,90; p< 0,01), siendo alta incluso en el subgrupo 
de pacientes analfabetos (CCI= 0,87; p< 0,01). La variación interobservador obtenida por dos 
observadores diferentes en el mismo día era de CCI= 0,93, p< 0,01 y de 0,92, p< 0,02 para la 
variación en un intervalo de 15 días.  
La validez del AQ20 en pacientes con EPOC en el trabajo de Hajiro et al184 utilizando el 
AQ20, SGRQ y CRQ obtuvo un coeficiente de  correlación de Spearman entre AQ20 y el SGRQ 
significativo, tanto con la puntuación total (SGRQtotal rs= 0,80; p< 0,05) como los diferentes 
dominios (SGRQsíntomas rs= 0,51; SGRQactividad rs= 0,70; SGRQimpacto rs= 0,80). 
Resultados similares han sido referidos por Alemaheyu et al383 al  analizar la relación entre 
AQ20 y SGRQ en 181 pacientes con EPOC (SGRQtotal rs= 0,82; SGRQsíntomas rs= 0,67; 
SGRQactividad rs= 0,69; SGRQimpacto rs= 0,79; p< 0,01). Sin embargo para  Camelier et al382 
en una muestra de 30 pacientes con EPOC  la relación entre AQ20 y SGRQ  fue más baja 
oscilando entre r= 0,40 para SGRQsíntomas a r= 0,76 para SGRQtotal. Choudhury et al384 en un 
estudio realizado en una muestra de 272 EPOC con el objetivo de analizar la  relación entre 
AQ20, SGRQ y número exacerbaciones encontraron una r Spearman= 0,78; p< 0,001 entre 
AQ20 y SGRQ. Del mismo modo Sanchez et al385 en un estudio de 99 pacientes con EPOC de 
edad media 64 + 9 años, 30% mujeres, encontraron una relación significativa entre AQ20 y 
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que el SGRQ y el AQLQ. Por el contrario no se encontró asociación entre la duración de la 
enfermedad y ninguno de los cuestionarios mencionados378.   
Nishimura et al380 encontraron asociación entre AQ20 y el “Asthma Bother Profile” 
utilizado como medida de  molestia  ocasionada por el asma (r= 0,55; p< 0,01). El único análisis 
que incluye uso de medicación es el estudio de validación original378 que mostraba correlación 
débil o moderada entre AQ20 y frecuencia de uso de broncodilatador (r= 0,34; p< 0,01). 
Varios trabajos han analizado la relación entre AQ20 y diversas medidas funcionales. El 
primer estudio que mostró relación entre FEV1 y el AQ20 (rp= -0,35) fue el de Quirk y Jones372 
en una muestra de pequeño tamaño constituida por asma y EPOC. Barley et al378 no encontraron 
relación en asma entre AQ20 y FEV  o FVC  (r = -0,11 y -0,16, respectivamente) al igual  que el  1 p
AQLQ para FEV1(rp= 0,17).  Sin embargo, el SGRQ mostraba correlación significativa con 
FEV1  (rp= -0,23; p< 0,05) y FVC (rp= -0,26; p< 0,01) en el mismo trabajo. El AQ20  
correlacionaba con el pico flujo espiratorio máximo matutino y vespertino (PEFR am y pm)  y 
con la  variación diaria del mismo. La relación de PEFR matutino y AQ20  (rp= -0,30; p< 0,01) 
es similar a la de AQLQ (rp= 0,34; p< 0,01), pero inferior a SGRQ (rp= -0,45; p< 0,0001). Del 
mismo modo la relación del AQ20 con el pico flujo vespertino fue significativa (rp= -0,29; p< 
0,01), pero inferior que con el SGRQ (rp= -0,41; p< 0,0001). La relación con la variabilidad del 
pico flujo fue  r = 0,23; p< 0,05, siendo ligeramente inferior a la obtenida para SGRQ y AQLQ p
(rp= 0,30; p< 0,01 y -0,42; p< 0,001, respectivamente). Nishimura et al380 tampoco obtuvieron 
relación significativa entre AQ20 y FEV1 (r= -0,25) ni con la prueba de metacolina (PD20-FEV1)  
(r= -0,07) en pacientes con asma. 
La sensibilidad al cambio del AQ20 fue estudiada por  Barley et al378  usando la variación 
espontánea ocurrida en 90 pacientes asmáticos durante un periodo de seguimiento de 3 meses. El 
FEV1 medio postbroncodilatador no mostró diferencias significativas entre basal y seguimiento. 
La sensibilidad al cambio se analizó calculando la correlación entre el cambio en la puntuación 
total del  AQ20 y de los otros cuestionarios (SGRQ y AQLQ). La distribución del cambio en la 
puntuación total del  AQ20 y SGRQ  fue similar y mayor al encontrado con AQLQ. El cambio  
del AQ20 correlacionaba con el cambio para el SGRQtotal (r= 0,46, p< 0,0001) y el AQLQtotal 
(r= -0,40, p< 0,001). Finalmente Oga et al381 compararon la sensibilidad al cambio de 3 
cuestionarios específicos (AQ20, AQLQ y LWAQ) durante el tratamiento en la práctica clínica 
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de 109 pacientes asmáticos de nuevo diagnóstico evaluados a los 3 y 6 meses y encontraron una 
relación significativa entre los cambios del AQ20 y AQLQ (r= -0,62; p< 0,05) y LWAQ (r= 
0,60; p< 0,05). El AQLQ mostraba la mayor sensibilidad al cambio seguido por el AQ20. La 
relación entre cambios en FEV1 y cambios en la calidad de vida medidos por tres cuestionarios 
específicos fueron: FEV1/AQ20 (rs= - 0,40; p< 0,05), FEV1/AQLQ (rs= 0,38; p< 0,05) y 
FEV1/LWAQ (rs= -0,23; p= 0,02)381.  
En pacientes con EPOC el AQ20 también mostró buenas propiedades psicométricas. La 
consistencia interna obtenida por Hajiro et al184 en una muestra de 165 pacientes con EPOC fue 
alta (α  Cronbach= 0,81). 
Camelier et al382 analizaron la concordancia intraobservador e interobservador  en un 
trabajo de validación de la versión portuguesa para Brasil del AQ20 en 30 pacientes con EPOC 
distribuidos en  todos los estadios de la clasificación GOLD, de los cuales el 23,4% eran 
analfabetos y han observado una excelente reproducibilidad intraobservador para la puntuación 
total obtenida con 15 días de diferencia (CCI= 0,90; p< 0,01), siendo alta incluso en el subgrupo 
de pacientes analfabetos (CCI= 0,87; p< 0,01). La variación interobservador obtenida por dos 
observadores diferentes en el mismo día era de CCI= 0,93, p< 0,01 y de 0,92, p< 0,02 para la 
variación en un intervalo de 15 días.  
La validez del AQ20 en pacientes con EPOC en el trabajo de Hajiro et al184 utilizando el 
AQ20, SGRQ y CRQ obtuvo un coeficiente de  correlación de Spearman entre AQ20 y el SGRQ 
significativo, tanto con la puntuación total (SGRQtotal rs= 0,80; p< 0,05) como los diferentes 
dominios (SGRQsíntomas rs= 0,51; SGRQactividad rs= 0,70; SGRQimpacto rs= 0,80). 
Resultados similares han sido referidos por Alemaheyu et al383 al  analizar la relación entre 
AQ20 y SGRQ en 181 pacientes con EPOC (SGRQtotal rs= 0,82; SGRQsíntomas rs= 0,67; 
SGRQactividad rs= 0,69; SGRQimpacto rs= 0,79; p< 0,01). Sin embargo para  Camelier et al382 
en una muestra de 30 pacientes con EPOC  la relación entre AQ20 y SGRQ  fue más baja 
oscilando entre r= 0,40 para SGRQsíntomas a r= 0,76 para SGRQtotal. Choudhury et al384 en un 
estudio realizado en una muestra de 272 EPOC con el objetivo de analizar la  relación entre 
AQ20, SGRQ y número exacerbaciones encontraron una r Spearman= 0,78; p< 0,001 entre 
AQ20 y SGRQ. Del mismo modo Sanchez et al385 en un estudio de 99 pacientes con EPOC de 
edad media 64 + 9 años, 30% mujeres, encontraron una relación significativa entre AQ20 y 
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SGRQ (SGRQtotal r = 0,76; SGRQsíntomas r = 0,66; SGRQactividad r = 0,76; SGRQimpacto  
r = 0,79; p< 0,01). Todos los estudios coinciden en que la dimensión SGRQsíntomas es la que 
guarda una relación más baja con el AQ20 y comparado con los resultados obtenidos por 
Barley378 en asmáticos se obtuvo menor correlación con la dimensión SGRQsíntomas para 
EPOC que  para asma. 
El único estudio hasta la fecha que ha valorado la relación entre  AQ20 y CRQ fue el de 
Hajiro et al184. El coeficiente de  correlación de Spearman entre AQ20 y el CRQtotal fue  rs= -
0,72 (CRQdisnea r= -0,64; CRQfatiga r= -0,67; CRQfunción emocional r= -0,65; CRQcontrol 
enfermedad r= -0,40; p< 0,05). La dimensión que guardó menor relación con el AQ20  fue 
CRQmental (r= -0,40). La relación fue ligeramente inferior con el CRQ que con el SGRQ. 
También Mazur et al100 encontraron una correlación significativa entre AQ20 y el cuestionario 
genérico 15D (r= -0,71; p< 0,01) apoyando la validez convergente del cuestionario. 
En cuanto a la relación con variables clínicas Camelier et al382  encontraron asociación 
entre la calidad de vida medida con el AQ20 y disnea medida por el índice de disnea basal (r= -
0,36 ~ -0,64; p< 0.05). En otros estudios184 el AQ20 se relaciona con la disnea cuando se mide 
por el diagrama de coste de Oxigeno (r= -0,60; p < 0,005).   
Entre las variables funcionales no se observó asociación significativa entre AQ20 y FEV1  
tanto expresado en % predicho (r= -0,25) como en valor absoluto (r= -0,18) pero sí con otros 
parámetros como difusión pulmonar de  CO (DLCO) % pred (r= -0,26; p< 0,05), VO2 max (r= -
0,49; p< 0,05)184. En el mismo trabajo el SGRQtotal mostró relación significativa  con todos las 
variables funcionales mencionadas (r= -0,31~-0,70; p< 0,05), siendo la relación más débil con el 
FEV1 % predicho (r= -0,31; p< 0,05). El CRQ se relacionó con todas las variables excepto con el 
FEV  % predicho y FEV , L (r= 0,22).  Camelier et al1 1 382 tampoco  encuentran asociación entre 
AQ20 y FEV1, FEV1/FVC, pero puede ser debido al insuficiente tamaño (n= 30) de la muestra 
para detectar estas correlaciones. La  asociación  entre AQ20 y saturación de O2 dividiendo a los 
pacientes en hipoxémicos (Sat O2 < 88%) y no hipoxémicos la relación no fue significativa para 
el AQ20 (r= 0,82  p< 0,09) y alcanzó significación estadística  para el SGRQ (r= 0,64; p< 0,01). 
Hajiro et al184 han evaluado también la sensibilidad al cambio del AQ20 en EPOC 
comparándolo con el SGRQ y el CRQ en 86 pacientes de nuevo diagnóstico (edad media 69+8 




médica. Los cambios en AQ20 mostraban correlación moderada con cambios en la puntuación 
SGRQtotal y CRQtotal (rs= 0,56 y rs= -0,52; p< 0,001, respectivamente). La correlación entre 
los cambios en la puntuaciones del SGRQtotal y del CRQtotal también fueron estadísticamente 
significativas (rs= -0,63). En este estudio no hubo relación entre cambio en la puntuación del 
AQ20 y del SGRQtotal con el  cambio en FEV1 o FVC (rs= 0,01-0,20). Sólo  la dimensión 
CRQdisnea se relacionó con la FVC (rs= 0,25, p< 0,05).  
En pacientes con asma el cuestionario también ha mostrado relación con variables 
sociodemográficas y psicológicas. Entre las variables sociodemográficas el AQ20 no guardó 
relación con la  edad378 y en cuanto al sexo han observado que las puntuaciones totales del AQ20 
eran significativamente peores en mujeres (diferencia= 2,3; p= 0,03), a pesar de que las mujeres 
tenían mejor función pulmonar (hombres, media= 59 + 20% predicho; mujeres, media= 80 + 
24% predicho; p< 0,0001). No hay datos en la literatura acerca de la relación con nivel 
socioeconómicoy cultural.  
En cuanto a las variables psicológicas, Nishimura et al380 analizaron en 166 pacientes 
asmáticos la relación entre AQ20 y  escalas de ansiedad y depresión medidas con el cuestionario 
HADS. Ambas asociaciones han sido positivas (r= 0,44; p< 0,01 y r= 0,42; p< 0,01); 
respectivamente.   
En EPOC no hay datos analizando la relación del AQ20 con edad y por lo que respecta al 
sexo Naberan et al167 en un estudio multicéntrico que incluyó 4574 pacientes con edad media de 
67 años y 16,7% mujeres observaron peor CVRS utilizando el AQ20 en mujeres que en hombres. 
Camelier et al382 no encontraron asociación entre calidad de vida medida con el AQ20 y nivel 
socioeconómico (r= -0,09; p= 0,602) ni cultural (r= 0,04; p= 0,841). Sin embargo, otros 
autores386 hallaron asociación significativa del AQ20 con el nivel socioeconómico (p< 0,001).  
En pacientes con EPOC la relación entre AQ20 y el cuestionario de ansiedad-depresión 
(HADS) mostró asociación positiva con ambas escalas (r= 0,44; p< 0,05 para la dimensión 
ansiedad y r=  0,54; p< 0,05  para depresión)184. En la misma línea Naberan et al167 en un estudio 
realizado en 4574 pacientes observaron que las variables que mostraban niveles más altos de 
correlación con CVRS medida con el AQ20 eran las puntuaciones del HADS ansiedad y 
depresión (valores de r entre -0,60 y -0,68), fundamentalmente en mujeres.  
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SGRQ (SGRQtotal r = 0,76; SGRQsíntomas r = 0,66; SGRQactividad r = 0,76; SGRQimpacto  
r = 0,79; p< 0,01). Todos los estudios coinciden en que la dimensión SGRQsíntomas es la que 
guarda una relación más baja con el AQ20 y comparado con los resultados obtenidos por 
Barley378 en asmáticos se obtuvo menor correlación con la dimensión SGRQsíntomas para 
EPOC que  para asma. 
El único estudio hasta la fecha que ha valorado la relación entre  AQ20 y CRQ fue el de 
Hajiro et al184. El coeficiente de  correlación de Spearman entre AQ20 y el CRQtotal fue  rs= -
0,72 (CRQdisnea r= -0,64; CRQfatiga r= -0,67; CRQfunción emocional r= -0,65; CRQcontrol 
enfermedad r= -0,40; p< 0,05). La dimensión que guardó menor relación con el AQ20  fue 
CRQmental (r= -0,40). La relación fue ligeramente inferior con el CRQ que con el SGRQ. 
También Mazur et al100 encontraron una correlación significativa entre AQ20 y el cuestionario 
genérico 15D (r= -0,71; p< 0,01) apoyando la validez convergente del cuestionario. 
En cuanto a la relación con variables clínicas Camelier et al382  encontraron asociación 
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médica. Los cambios en AQ20 mostraban correlación moderada con cambios en la puntuación 
SGRQtotal y CRQtotal (rs= 0,56 y rs= -0,52; p< 0,001, respectivamente). La correlación entre 
los cambios en la puntuaciones del SGRQtotal y del CRQtotal también fueron estadísticamente 
significativas (rs= -0,63). En este estudio no hubo relación entre cambio en la puntuación del 
AQ20 y del SGRQtotal con el  cambio en FEV1 o FVC (rs= 0,01-0,20). Sólo  la dimensión 
CRQdisnea se relacionó con la FVC (rs= 0,25, p< 0,05).  
En pacientes con asma el cuestionario también ha mostrado relación con variables 
sociodemográficas y psicológicas. Entre las variables sociodemográficas el AQ20 no guardó 
relación con la  edad378 y en cuanto al sexo han observado que las puntuaciones totales del AQ20 
eran significativamente peores en mujeres (diferencia= 2,3; p= 0,03), a pesar de que las mujeres 
tenían mejor función pulmonar (hombres, media= 59 + 20% predicho; mujeres, media= 80 + 
24% predicho; p< 0,0001). No hay datos en la literatura acerca de la relación con nivel 
socioeconómicoy cultural.  
En cuanto a las variables psicológicas, Nishimura et al380 analizaron en 166 pacientes 
asmáticos la relación entre AQ20 y  escalas de ansiedad y depresión medidas con el cuestionario 
HADS. Ambas asociaciones han sido positivas (r= 0,44; p< 0,01 y r= 0,42; p< 0,01); 
respectivamente.   
En EPOC no hay datos analizando la relación del AQ20 con edad y por lo que respecta al 
sexo Naberan et al167 en un estudio multicéntrico que incluyó 4574 pacientes con edad media de 
67 años y 16,7% mujeres observaron peor CVRS utilizando el AQ20 en mujeres que en hombres. 
Camelier et al382 no encontraron asociación entre calidad de vida medida con el AQ20 y nivel 
socioeconómico (r= -0,09; p= 0,602) ni cultural (r= 0,04; p= 0,841). Sin embargo, otros 
autores386 hallaron asociación significativa del AQ20 con el nivel socioeconómico (p< 0,001).  
En pacientes con EPOC la relación entre AQ20 y el cuestionario de ansiedad-depresión 
(HADS) mostró asociación positiva con ambas escalas (r= 0,44; p< 0,05 para la dimensión 
ansiedad y r=  0,54; p< 0,05  para depresión)184. En la misma línea Naberan et al167 en un estudio 
realizado en 4574 pacientes observaron que las variables que mostraban niveles más altos de 
correlación con CVRS medida con el AQ20 eran las puntuaciones del HADS ansiedad y 
depresión (valores de r entre -0,60 y -0,68), fundamentalmente en mujeres.  
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La relación entre AQ20 y la utilización de servicios de salud solo ha sido evaluada en 
pacientes con EPOC. Alemayehu  et al383 han analizado de forma transversal en 181 pacientes 
con EPOC  la asociación entre utilización de servicios de salud por EPOC (visitas a su médico, 
atención en domicilio, visitas a urgencias o hospitalizaciones) en el año previo y la CVRS 
medida por AQ20/AQ30 y SGRQ. El AQ20/AQ30 y SGRQ alcanzaron una relación mucho más 
alta con la utilización de recursos de salud que la edad, comorbilidad o gravedad de la 
enfermedad. La relación entre AQ20 y visitas a urgencias, hospitalización y visitas a su médico 
fueron significativas. La única que no tuvo relación con los cuestionarios fue las visitas 
domiciliarias. Los 3 instrumentos son comparables en términos de grado de asociación con 
utilización de servicios sanitarios por EPOC. Estos resultados sugieren que hay una fuerte 
asociación entre puntuaciones de CVRS y variables de utilización de recursos sanitarios.   
Algunos autores han señalado determinados problemas y limitaciones que se presentan en 
el AQ20. Uno de los inconvenientes que se ha planteado es el alto efecto techo. En el estudio de 
Oga et al381 ningún paciente asmático alcanzó puntuaciones mínimas y máximas con el AQLQ y 
LWAQ, sin embargo con el AQ20 el efecto techo en línea base y a los 3 y 6 meses de 
seguimiento fue 3,7%, 18,3% y 30,3% y  el efecto suelo de 0,9%, 0,9% y 0%, respectivamente. 
Otros autores379,380,387 comunicaron valores de efecto techo entre 9% y 40%. En estudios más 
recientes, Mazur et al100 en una muestra de 739 pacientes con EPOC  observaron un pequeño 
efecto techo (4,5%). El alto efecto techo, más acusado en pacientes con enfermedad más leve, 
indica que puede tener menor efecto discriminativo y puede no ser útil en diferenciar calidad de 
vida en pacientes menos graves. Sin embargo, la facilidad y simplicidad del AQ20 puede 
compensar estas limitaciones en la práctica clínica, donde la mayor ventaja de medir  la calidad 
de vida podría ser identificar pacientes con disminución moderada a grave en su calidad de vida 
en orden a reclutarlos para intervención. 
Otro de los posibles inconvenientes detectados en el AQ20 es el sesgo de puntuación que 
puede conllevar la alternativa N/A. En un estudio piloto de 102 adultos con asma, se encontró 
que los pacientes con mayor limitación era más probable que respondieran NA a algunas 
actividades del AQ20388 por lo que se crea una cierta ambigüedad en la interpretación por 
personas que evitan actividades  debido a su condición respiratoria o están muy limitadas para 
hacerlas. Por ejemplo en el ítem relacionado con problemas respiratorios al hacer tareas del 
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jardín, si no las realiza debido a limitación respiratoria  puede contestar “NA”  proporcionando 
una puntuación total más baja, infraestimando la limitación actual.  
Chen et al102 para solventar esta potencial limitación con el formato de respuesta del AQ20 
propusieron un sistema de puntuación modificando 7 ítems del cuestionario original  para incluir 
como alternativa de respuesta “incapaz”  y valoraron la validez relativa con otras medidas de 
salud, gravedad de la enfermedad, función pulmonar, uso de medicación y utilización futura de 
recursos sanitarios. La versión modificada del AQ20 (AQ20-R) elaborada por estos autores 
ofrece una alternativa más de respuesta “incapaz” en los ítems 3, 4, 10, 11, 12, 13 y 14, 
puntuándolos como 1. La consistencia interna de esta versión modificada ha sido de α 
Cronbach= 0,88 en una muestra constituida por asma, EPOC y bronquitis crónica. El AQ20-R 
correlaciona significativamente con el cuestionario genérico  SF-12 (rs= -0,51; p< 0,001)102 y no 
mostró relación significativa con el FEV1 en asma (rs= -0,43; p= 0,06) ni en EPOC (rs= -0,13; p= 
0,47). Sin embargo, mostró relación con la gravedad de la enfermedad en ambas patologías (rs= 
0,48 y rs= 0,57; p< 0,001, respectivamente). También observaron que la  puntuación  media del 
AQ20-R era más alta para los pacientes que utilizaban medicación diaria. Estos autores 
coinciden con los hallazgos previos al observar que el AQ20-R era un predictor independiente de 
visitas extrahospitalarias, urgencias, hospitalizaciones e ingresos en UCI. En este trabajo el 
AQ20R era mejor predictor de utilización de recursos sanitarios que el SF-12. 
La evidencia acumulada en relación con el AQ20 pone de manifiesto que la simplicidad  y 
brevedad del tiempo estimado para su aplicación y corrección lo convierte en un cuestionario 
fácilmente aplicable en la práctica clínica con buenas propiedades psicométricas. Aunque su 
lenguaje original es inglés y  existen traducciones a diversos idiomas aún no se dispone de una 
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Los clínicos son cada vez más conscientes de que la medición de la CVRS les proporciona 
nueva información, complementaria y útil en el manejo del asma y EPOC más allá de los datos 
clínico-funcionales.  
En pacientes con asma el FEV1 no detecta  importantes mejorías clínicas aportadas por 
algunos tratamientos118,310,317 por lo que se hace necesario disponer de variables alternativas al 
FEV1, ya sean clínicas, biológicas, funcionales o de calidad de vida para medir la respuesta al 
tratamiento. En ensayos clínicos de asma la medida de la CVRS ha sido contemplada como uno 
de los resultados más importantes354,389, ya que contribuye a definir el tratamiento más 
efectivo117,118,390.  
En pacientes con EPOC, tampoco existe una estrecha relación entre la respuesta objetiva a 
un tratamiento y la percepción de beneficios por parte del individuo. Cuando se ha querido 
utilizar el FEV1 para evaluar la respuesta al tratamiento, este parámetro se ha mostrado insensible 
al efecto de tratamientos que, por otra parte, demostraron mejorar otras respuestas clínicas como 
la disnea, la calidad de vida o la utilización de recursos sanitarios10,183,391-394. En el sentido 
opuesto la mejoría del FEV1 tras un tratamiento broncodilatador puede no ser  percibida desde la 
perspectiva del individuo. En un estudio Jones et al357 observaron que dosis altas de salmeterol 
conseguían un mayor incremento del FEV1 que dosis bajas, sin embargo, la CVRS era peor en el 
primer caso.  
Varios estudios en distintos países han incorporado la medición de la CVRS como un 
parámetro para valorar la eficacia de varias intervenciones en pacientes con patología 
respiratoria, incluyendo respuesta a fármacos357,395-398, cuidados sanitarios a domicilio y  
programas de rehabilitación pulmonar19,98,158,399-402.  
Para Gross et al403 los resultados del tratamiento deben evaluarse considerando sus efectos 
sobre algunas de las siguientes dimensiones: la fisiológica (espirómetro, capacidad inspiratoria, 
volúmenes, difusión, intercambio gaseoso), la funcional subjetiva (escalas de disnea, 
cuestionarios de síntomas), la funcional objetiva (test de la marcha, ergometría), la clínica-global 
(cuestionarios de CVRS, utilización de recursos sanitarios, agudizaciones, mortalidad) y 
biológica-estructural (marcadores inflamatorios). Este autor  sugiere que cualquier tratamiento 
capaz de aportar beneficios en alguna de estas dimensiones, incluyendo la CVRS,  ha de ser 
considerado efectivo. Del mismo modo la revisión más reciente de la GOLD46 hace énfasis en 
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que el tratamiento de la EPOC debe dirigirse a la reducción de síntomas, aumento de la 
tolerancia al ejercicio físico y mejorar la CVRS. 
Los estudios de CVRS también han puesto de manifiesto que los investigadores que 
únicamente tienen en cuenta la reducción de la mortalidad y la mejora de los parámetros 
fisiológicos como objetivos terapéuticos pueden estar obviando beneficios significativos que los 
tratamientos pueden proporcionar a la calidad de vida de  los pacientes. Una de las primeras 
aplicaciones de estos resultados ha sido la mayor consideración de los médicos hacia la 
rehabilitación respiratoria de los pacientes, que ha demostrado su eficacia en la mejoría de la 
CVRS404. Por tanto, la evaluación de la CVRS ofrece información distinta y complementaria que 
puede ser de utilidad para la toma de decisiones terapéuticas, y es necesaria si se desea investigar 
las ventajas e inconvenientes de las nuevas terapias/tecnologías.  
Por otra parte, tanto el asma como la EPOC se caracterizan por presentar en su curso 
clínico episodios de agudización que conllevan repercusiones clínicas, funcionales, pronósticas, 
económicas  y empeoran la CVRS del paciente.  
La interrelación entre CVRS y exacerbaciones es muy compleja. Por una parte la CVRS es 
peor en los pacientes que presentan exacerbaciones con mayor frecuencia63,80, las exacerbaciones 
sucesivas limitan la recuperación de la calidad de vida82 y la prevención de las exacerbaciones 
puede hacer más lento el deterioro progresivo de la CVRS64.    
La prevención de las agudizaciones en asma y EPOC puede ser difícil, pero la 
identificación y tratamiento precoces pueden reducir las consecuencias en la salud de los 
pacientes63-66,405-408. Esta identificación precoz permite a los clínicos intensificar la 
monitorización y el tratamiento de un subgrupo de pacientes con riesgo aumentado. La mayoría 
de modelos de predicción desarrollados publicados para pacientes con EPOC  tienen por objetivo 
predecir la mortalidad409-411 y, sin embargo, son escasos los modelos desarrollados 
específicamente para predecir agudizaciones. Por otra parte, muchos de estos modelos se basan 
en  predecir únicamente agudizaciones graves que requieren hospitalización412-414. En los últimos 
años cada vez hay más trabajos que relacionan CVRS con el uso de recursos sanitarios. Entre los 
cuestionarios específicos, el SGRQ120 y el AQLQ415 se relacionan con la probabilidad de 
exacerbaciones en asma, y el SGRQ ha mostrado capacidad para predecir ingresos y reingresos 
en pacientes con EPOC15,63,416. Un aspecto especialmente importante es determinar la capacidad 
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predictiva de agudizaciones que puede tener la administración de  cuestionarios de CVRS en fase 
estable.  
La investigación llevada a cabo hasta el momento ha puesto de manifiesto la importancia 
de incorporar la CVRS en la evaluación del paciente con patología respiratoria crónica. 
Actualmente existen una gran diversidad de cuestionarios de CVRS muchos de ellos adaptados 
para pacientes españoles adultos con enfermedad respiratoria. La selección del cuestionario más 
apropiado depende del grupo de pacientes, el objetivo del estudio o la intervención específica 
que quiere ser evaluada. Las propiedades psicométricas de cada instrumento de medida de la 
CVRS también deben tenerse en cuenta en la elección del cuestionario. En instrumentos 
pensados para discriminar entre subgrupos de pacientes, es suficiente exigir que demuestren una 
adecuada fiabilidad y validez. En instrumentos pensados para evaluar intervenciones como los 
ensayos clínicos, es necesario que sean capaces de detectar cambios o modificaciones en la salud 
clínicamente significativos417. A pesar de que ya existen diversos cuestionarios de CVRS 
específicos que han probado ser útiles en medir el impacto de la enfermedad respiratoria crónica 
desde la perspectiva del paciente149,158,251,297, su complejidad conlleva un alto consumo de tiempo 
para la cumplimentación y corrección. A esto hay que añadir que algunos cuestionarios no son 
autoadministrados y aunque ello puede ayudar a prevenir respuestas ausentes y errores al 
completarlo limita su aplicabilidad en estudios largos418. Se calcula que para la cumplimentación 
del SGRQ se requiere un tiempo aproximado de  10 minutos y para el CRQ de 20 minutos, a los 
que  habría que añadir el tiempo de corrección. Así pues, instrumentos como el SGRQ, AQLQ, 
LWAQ, CRQ, debido a su longitud, complejidad o dificultad en la aplicación y corrección su 
uso, hoy por hoy, queda restringido al ámbito de la investigación siendo poco adecuados para 
uso rutinario en la práctica clínica. 
El reto ahora se centra en incorporar la evaluación de la CVRS en nuestra práctica clínica 
diaria como  prueba complementaria con el objetivo de realizar un mejor manejo de los pacientes. 
Por otra parte las guías clínicas más recientes para el diagnóstico y el tratamiento de las 
enfermedades de la vía aérea45,46  reconocen el interés del estudio de la calidad de vida en estos 
pacientes.  
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tratamientos pueden proporcionar a la calidad de vida de  los pacientes. Una de las primeras 
aplicaciones de estos resultados ha sido la mayor consideración de los médicos hacia la 
rehabilitación respiratoria de los pacientes, que ha demostrado su eficacia en la mejoría de la 
CVRS404. Por tanto, la evaluación de la CVRS ofrece información distinta y complementaria que 
puede ser de utilidad para la toma de decisiones terapéuticas, y es necesaria si se desea investigar 
las ventajas e inconvenientes de las nuevas terapias/tecnologías.  
Por otra parte, tanto el asma como la EPOC se caracterizan por presentar en su curso 
clínico episodios de agudización que conllevan repercusiones clínicas, funcionales, pronósticas, 
económicas  y empeoran la CVRS del paciente.  
La interrelación entre CVRS y exacerbaciones es muy compleja. Por una parte la CVRS es 
peor en los pacientes que presentan exacerbaciones con mayor frecuencia63,80, las exacerbaciones 
sucesivas limitan la recuperación de la calidad de vida82 y la prevención de las exacerbaciones 
puede hacer más lento el deterioro progresivo de la CVRS64.    
La prevención de las agudizaciones en asma y EPOC puede ser difícil, pero la 
identificación y tratamiento precoces pueden reducir las consecuencias en la salud de los 
pacientes63-66,405-408. Esta identificación precoz permite a los clínicos intensificar la 
monitorización y el tratamiento de un subgrupo de pacientes con riesgo aumentado. La mayoría 
de modelos de predicción desarrollados publicados para pacientes con EPOC  tienen por objetivo 
predecir la mortalidad409-411 y, sin embargo, son escasos los modelos desarrollados 
específicamente para predecir agudizaciones. Por otra parte, muchos de estos modelos se basan 
en  predecir únicamente agudizaciones graves que requieren hospitalización412-414. En los últimos 
años cada vez hay más trabajos que relacionan CVRS con el uso de recursos sanitarios. Entre los 
cuestionarios específicos, el SGRQ120 y el AQLQ415 se relacionan con la probabilidad de 
exacerbaciones en asma, y el SGRQ ha mostrado capacidad para predecir ingresos y reingresos 
en pacientes con EPOC15,63,416. Un aspecto especialmente importante es determinar la capacidad 
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predictiva de agudizaciones que puede tener la administración de  cuestionarios de CVRS en fase 
estable.  
La investigación llevada a cabo hasta el momento ha puesto de manifiesto la importancia 
de incorporar la CVRS en la evaluación del paciente con patología respiratoria crónica. 
Actualmente existen una gran diversidad de cuestionarios de CVRS muchos de ellos adaptados 
para pacientes españoles adultos con enfermedad respiratoria. La selección del cuestionario más 
apropiado depende del grupo de pacientes, el objetivo del estudio o la intervención específica 
que quiere ser evaluada. Las propiedades psicométricas de cada instrumento de medida de la 
CVRS también deben tenerse en cuenta en la elección del cuestionario. En instrumentos 
pensados para discriminar entre subgrupos de pacientes, es suficiente exigir que demuestren una 
adecuada fiabilidad y validez. En instrumentos pensados para evaluar intervenciones como los 
ensayos clínicos, es necesario que sean capaces de detectar cambios o modificaciones en la salud 
clínicamente significativos417. A pesar de que ya existen diversos cuestionarios de CVRS 
específicos que han probado ser útiles en medir el impacto de la enfermedad respiratoria crónica 
desde la perspectiva del paciente149,158,251,297, su complejidad conlleva un alto consumo de tiempo 
para la cumplimentación y corrección. A esto hay que añadir que algunos cuestionarios no son 
autoadministrados y aunque ello puede ayudar a prevenir respuestas ausentes y errores al 
completarlo limita su aplicabilidad en estudios largos418. Se calcula que para la cumplimentación 
del SGRQ se requiere un tiempo aproximado de  10 minutos y para el CRQ de 20 minutos, a los 
que  habría que añadir el tiempo de corrección. Así pues, instrumentos como el SGRQ, AQLQ, 
LWAQ, CRQ, debido a su longitud, complejidad o dificultad en la aplicación y corrección su 
uso, hoy por hoy, queda restringido al ámbito de la investigación siendo poco adecuados para 
uso rutinario en la práctica clínica. 
El reto ahora se centra en incorporar la evaluación de la CVRS en nuestra práctica clínica 
diaria como  prueba complementaria con el objetivo de realizar un mejor manejo de los pacientes. 
Por otra parte las guías clínicas más recientes para el diagnóstico y el tratamiento de las 
enfermedades de la vía aérea45,46  reconocen el interés del estudio de la calidad de vida en estos 
pacientes.  
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Con el fin de solucionar estos problemas se han propuesto cuestionarios sencillos, con baja 
carga de respuesta y valoración que podrían facilitar evaluaciones de patología respiratoria 
crónica incluso en atención primaria. 
Entre los cuestionarios breves disponibles figura el Mini-AQLQ para asma312 con 
aceptables propiedades métricas aunque inferiores al AQLQ original, y el CCQ para EPOC298. 
Otro cuestionario corto desarrollado para solventar los problemas inherentes a la complejidad de 
los cuestionarios es el  AQ20372  que tiene la ventaja de que es válido para pacientes con asma  y 
EPOC y también para pacientes que pueden ser difíciles de clasificar419. Sin embargo, el AQ20  
fue diseñado en contextos sociales, lingüísticos y culturales muy distintos al nuestro y, por ello, 
para su aplicación en nuestro medio ha de realizarse una adaptación cultural, de forma que el 
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1.  Elaborar una versión española del AQ20 conceptualmente equivalente a la original en 
inglés y comprensible para pacientes de habla española con patología  respiratoria crónica. 
 
2.  Validar la versión española del cuestionario de calidad de vida  AQ20 en pacientes con 
asma y EPOC. 
 
3.  Determinar  la capacidad predictiva de agudizaciones de la versión española del AQ20 en 
comparación con la que presentan otros cuestionarios de calidad de vida específicos para 
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4.1.  Características de los pacientes  
Participaron en el estudio pacientes con asma y EPOC clínicamente estables (sin cambios 
en el tratamiento en las últimas 4 semanas con un seguimiento mínimo de 1 año en la consulta de 
Neumología).  
Los criterios de inclusión para el grupo de asma fueron los siguientes: 1) asma 
diagnosticada por un neumólogo; 2) reversibilidad del FEV1 documentada mayor de 12% o 
aumento PEFR igual o  mayor de  20%, siguiendo 200 ug de salbutamol, o hiperreactividad de la 
vía aérea mediante prueba de metacolina observada en algún momento de su evolución; 3) edad 
mayor de 16 años; 4) historia de tabaquismo de menos de 20 paquetes-año; y 5) cociente 
FEV1/FVC mayor de  0,7 en fumadores, para excluir EPOC. 
Los criterios de inclusión para el grupo de EPOC fueron los siguientes: 1) diagnóstico de 
EPOC según la GOLD420 2) cociente  FEV1/FVC postbroncodilatador menor de 0,7 y FEV1 
menor de 80% del valor predicho del valor teórico de la Sociedad Española de Neumología y 
Cirugía Torácica (SEPAR)421 3) edad mayor de 40 años; 4) historia de tabaquismo de más de 20 
paquetes-año, y 5) ausencia de síntomas sugestivos de asma. 
Se excluyeron los pacientes con enfermedades pulmonares distintas a EPOC o asma o con 
enfermedades no pulmonares que potencialmente pueden afectar la calidad de vida relacionada 
con la salud. 
Participaron 10 pacientes (5 asmáticos y 5 EPOC) de ambos sexos, de nivel 
socioeconómico medio y bajo, con diferentes edades y distinto nivel de gravedad de la 
enfermedad en el panel de pacientes utilizado para comprobar la comprensión de los ítems de la 
versión española del cuestionario y para aclarar el significado de algún ítem dudoso. 
Se seleccionaron 30 enfermos con patología respiratoria (15 pacientes con asma y 15 
pacientes con EPOC) en seguimiento en consultas externas que acudieron para realizar una 
exploración de función respiratoria al Laboratorio del Servicio de Neumología de nuestro centro 
para participar en el estudio piloto de la versión española del AQ20.  
En el estudio llevado a cabo para evaluar las propiedades psicométricas del AQ20 y su 
utilidad para predecir exacerbaciones participaron 228 pacientes (108 asma y 100 EPOC) 
distribuidos en los diferentes niveles de gravedad de cada enfermedad. 
Los criterios de inclusión para el grupo de asma fueron los siguientes: 1) asma 
diagnosticada por un neumólogo; 2) reversibilidad del FEV1 documentada mayor de 12% o 
aumento PEFR igual o  mayor de  20%, siguiendo 200 ug de salbutamol, o hiperreactividad de la 
vía aérea mediante prueba de metacolina observada en algún momento de su evolución; 3) edad 
mayor de 16 años; 4) historia de tabaquismo de menos de 20 paquetes-año; y 5) cociente 
FEV1/FVC mayor de  0,7 en fumadores, para excluir EPOC. 
Los criterios de inclusión para el grupo de EPOC fueron los siguientes: 1) diagnóstico de 
EPOC según la GOLD420  2) cociente  FEV1/FVC postbroncodilatador menor de 0,7 y FEV1 
menor de 80% del valor predicho del valor teórico de la Sociedad Española de Neumología y 
Cirugía Torácica (SEPAR)421  3) edad mayor de 40 años; 4) historia de tabaquismo de más de 20 
paquetes-año  y 5) ausencia de síntomas sugestivos de asma.
Se excluyeron los pacientes con enfermedades pulmonares distintas a EPOC o asma o con 
enfermedades no pulmonares que potencialmente pueden afectar la calidad de vida relacionada 
con la salud. 
Participaron 10 pacientes (5 asmáticos y 5 EPOC) de ambos sexos, de nivel 
socioeconómico medio y bajo, con diferentes edades y distinto nivel de gravedad de la 
enfermedad en el panel de pacientes utilizado para comprobar la comprensión de los ítems de la 
versión española del cuestionario y para aclarar el significado de algún ítem dudoso. 
Se seleccionaron 30 enfermos con patología respiratoria (15 pacientes con asma y 15 
pacientes con EPOC) en seguimiento en consultas externas que acudieron para realizar una 
exploración de función respiratoria al Laboratorio del Servicio de Neumología de nuestro centro 
para participar en el estudio piloto de la versión española del AQ20.  
En el estudio llevado a cabo para evaluar las propiedades psicométricas del AQ20 y su 
utilidad para predecir exacerbaciones participaron 2 8 pacientes (108 asma y 100 EPOC) 
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4.2.  Variables del estudio e instrumentos  
- Datos sociodemográficos, se utilizó una hoja en la que se recogía información sobre edad 
y sexo del paciente, nivel de estudios completados (sin estudios, primarios, secundarios, 
universitarios), estado civil (soltero, separado, divorciado, viudo, casado, viviendo en pareja), 
situación laboral (trabajo activo, parado,  jubilado por edad, jubilado por enfermedad, estudiante, 
opositor, ama de casa), lugar de residencia (rural, urbana) y nivel socioeconómico (bajo, bajo-
medio, medio, medio-alto, alto) (Anexo 1). 
- Datos clínicos, se recogió información sobre el hábito tabáquico (fumador activo, 
exfumador, nunca fumador y consumo acumulado en paquetes-años), IMC expresado en kg/m2, 
fecha de diagnóstico de la enfermedad y agudizaciones en el último año que requirieron visita a 
urgencias o ingreso. También se registró el grado de disnea utilizando la escala mMRC422: grado 
0 (ausencia de disnea, excepto con ejercicio intenso), grado 1 (disnea al andar deprisa o subir una 
cuesta poco pronunciada), grado 2 (incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma 
edad), grado 3 (la disnea obliga a descansar al caminar 100 m),  y grado 4 (la disnea impide salir 
de casa). Para clasificar el nivel de gravedad se utilizó la GINA para asma48 y la GOLD para 
EPOC420. En el anexo 2 se recoge la hoja de datos clínicos. 
- Espirometría forzada utilizando espirómetro MasterScope Spirometer (E. Jaeger 
Laboratories), calibrado con una jeringa de 3L, que se utilizó para obtener el FEV1 y la FVC. La 
maniobra se realizó siguiendo la normativa SEPAR423. Los valores teóricos utilizados para FVC 
y FEV1 fueron los de Roca et al421. 
- Prueba de la marcha de 6 minutos (PM6M): consiste en evaluar la máxima distancia 
caminada en terreno llano durante un periodo de 6 minutos siguiendo un protocolo 
estandarizado424. Durante la prueba se monitorizó la saturación de oxígeno y frecuencia cardiaca 
utilizando un pulsioxímetro. Esta prueba sólo se llevó a cabo en pacientes con EPOC. 
- Índice BODE  que integra el IMC (Kg/m2), grado de obstrucción según FEV1% predicho, 
grado de disnea mMRC y distancia caminada en metros en la PM6M. Este índice fue estimado 
solo en pacientes con EPOC (Anexo 3). 
- Diario del asma, que consiste en una hoja de autoregistro diario cumplimentado por los 
pacientes durante 14 días en la que se recoge información sobre los siguientes parámetros: a) los 
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síntomas diarios en un rango entre 1= ninguno  y 4= intensos; b) impacto del asma en la vida 
diaria seleccionando una de las cuatro respuestas posibles (desde 1= nada, a 4= mucho); c) 
número de inhalaciones tomadas en las últimas 24 horas (uso broncodilatador); y d) despertares 
nocturnos debidos al asma. Cada mañana, los pacientes respondían "si/no" a la pregunta sobre 
alteración del sueño (Anexo 4). 
- Autovaloración de la estabilidad clínica a las 2 semanas. Los pacientes indicaban si 
notaban cambios en su estado clínico, incluyendo disnea, tos, sibilancias en las dos últimas 
semanas (seleccionando una de las 3 respuestas posibles para cada síntoma: igual, peor, mejor). 
También indicaban si habían percibido cambios en su estado de salud y registraban si se habían 
producido hospitalizaciones, visitas a los servicios de salud o cambio en la medicación en las dos 
últimas semanas (Anexo 5). 
- AQ20372, evalúa CVRS en pacientes con asma o EPOC. Consta de 20 ítems que generan 
la puntuación total, en un rango de 0 (mejor estado de salud) a 20 (peor estado de salud). Una 
descripción detallada del cuestionario se ha realizado previamente (ver apartado 1.3.2.3). Para el 
proceso de adaptación cultural se utilizó la versión original en inglés y  para el estudio de las 
propiedades psicométricas y valor predictivo se utilizó la versión española (AQ20S), 
desarrollada a través del proceso de traducción-retrotraducción425. Un ejemplar de la  versión 
original puede encontrarse en el anexo 6 y de la versión española en el anexo 7. 
- CCQ298, evalúa CVRS en pacientes con EPOC. Es un cuestionario de 10 ítems que 
permite obtener la puntuación total y en tres escalas: Síntomas, Estado Funcional y Estado 
Mental, oscilando entre 0 (mejor estado de salud) a 6 (peor estado de salud). En este estudio sólo 
consideramos la puntuación global del cuestionario. En el apartado 1.3.2.2 puede encontrarse 
una descripción más detallada de este cuestionario. Se utilizó la versión española426 (Anexo 8). 
-SGRQ149, evalúa CVRS en pacientes con asma y EPOC mediante 50 ítems que cubren 
tres dimensiones: Síntomas, Actividad e Impacto.Tanto la puntuación total como la puntuación 
en cada dimensión oscila en un rango de 0 (ausencia de limitación) a 100 (máxima limitación). 
En el apartado 1.3.2.3 puede encontrarse una descripción pormenorizada y en el anexo 9 figura 
la versión española utilizada227. 
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maniobra se realizó siguiendo la normativa SEPAR423. Los valores teóricos utilizados para FVC 
y FEV1 fueron los de Roca et al421. 
- Prueba de la marcha de 6 minutos (PM6M): consiste en evaluar la máxima distancia 
caminada en terreno llano durante un periodo de 6 minutos siguiendo un protocolo 
estandarizado424. Durante la prueba se monitorizó la saturación de oxígeno y frecuencia cardiaca 
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- Índice BODE  que integra el IMC (Kg/m2), grado de obstrucción según FEV1% predicho, 
grado de disnea mMRC y distancia caminada en metros en la PM6M. Este índice fue estimado 
solo en pacientes con EPOC (Anexo 3). 
- Diario del asma, que consiste en una hoja de autoregistro diario cumplimentado por los 
pacientes durante 14 días en la que se recoge información sobre los siguientes parámetros: a) los 
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síntomas diarios en un rango entre 1= ninguno  y 4= intensos; b) impacto del asma en la vida 
diaria seleccionando una de las cuatro respuestas posibles (desde 1= nada, a 4= mucho); c) 
número de inhalaciones tomadas en las últimas 24 horas (uso broncodilatador); y d) despertares 
nocturnos debidos al asma. Cada mañana, los pacientes respondían "si/no" a la pregunta sobre 
alteración del sueño (Anexo 4). 
- Autovaloración de la estabilidad clínica a las 2 semanas. Los pacientes indicaban si 
notaban cambios en su estado clínico, incluyendo disnea, tos, sibilancias en las dos últimas 
semanas (seleccionando una de las 3 respuestas posibles para cada síntoma: igual, peor, mejor). 
También indicaban si habían percibido cambios en su estado de salud y registraban si se habían 
producido hospitalizaciones, visitas a los servicios de salud o cambio en la medicación en las dos 
últimas semanas (Anexo 5). 
- AQ20372, evalúa CVRS en pacientes con asma o EPOC. Consta de 20 ítems que generan 
la puntuación total, en un rango de 0 (mejor estado de salud) a 20 (peor estado de salud). Una 
descripción detallada del cuestionario se ha realizado previamente (ver apartado 1.3.2.3). Para el 
proceso de adaptación cultural se utilizó la versión original en inglés y  para el estudio de las 
propiedades psicométricas y valor predictivo se utilizó la versión española (AQ20S), 
desarrollada a través del proceso de traducción-retrotraducción425. Un ejemplar de la  versión 
original puede encontrarse en el anexo 6 y de la versión española en el anexo 7. 
- CCQ298, evalúa CVRS en pacientes con EPOC. Es un cuestionario de 10 ítems que 
permite obtener la puntuación total y en tres escalas: Síntomas, Estado Funcional y Estado 
Mental, oscilando entre 0 (mejor estado de salud) a 6 (peor estado de salud). En este estudio sólo 
consideramos la puntuación global del cuestionario. En el apartado 1.3.2.2 puede encontrarse 
una descripción más detallada de este cuestionario. Se utilizó la versión española426 (Anexo 8). 
-SGRQ149, evalúa CVRS en pacientes con asma y EPOC mediante 50 ítems que cubren 
tres dimensiones: Síntomas, Actividad e Impacto.Tanto la puntuación total como la puntuación 
en cada dimensión oscila en un rango de 0 (ausencia de limitación) a 100 (máxima limitación). 
En el apartado 1.3.2.3 puede encontrarse una descripción pormenorizada y en el anexo 9 figura 
la versión española utilizada227. 
62         
Método
 t ll  del cuestionario se ha realizado previamente (ver apartado 1.3.
 puntuación global del cuestionario. En el apartado 1.3.  
 Tanto la puntuación t t l
t  1.3.2 puede encontrarse una descripción por enorizada y  
).  




- AQLQ-J297, evalúa CVRS en pacientes asmáticos mediante 32 ítems, que permiten 
obtener una puntuación global y una puntuación para las cuatro escalas: Actividades, Síntomas, 
Funcionamiento Emocional y Estimulación Ambiental. La puntuación oscila entre 1 (peor 
CVRS) y 7 (mejor CVRS). Una descripción detallada de este cuestionario se recoge en el 
apartado 1.3.2.  Se utilizó la versión en español autoadministrada estandarizada  (Anexo  10). 320
- CRQ158, evalúa CVRS en pacientes con EPOC. Se compone de 20 ítems, que cubren 
cuatro dimensiones: Disnea, Fatiga, Función Emocional y Sentimiento de Control de la 
Enfermedad. Para el cálculo del CRQtotal se consideró la suma de las puntuaciones en las cuatro 
dimensiones. El rango de puntuación total oscila entre 20 y 140, donde una mayor puntuación 
indica una mejor calidad de vida.  También puede expresarse en valores relativizados dividiendo 
la puntuación total entre el número de ítems (rango 1-7). Se utilizó la versión española 
desarrollada por Güell et al151 administrada por entrevistador  que figura en el anexo 11 (para 
más información sobre este cuestionario ver apartado 1.3.2).  
- HADS376, que permite detectar y cuantificar estados clínicamente significativos de 
ansiedad y depresión en el ámbito hospitalario. Consta de 14 ítems, divididos en dos escalas: 
Ansiedad (7 ítems) y Depresión (7 ítems). El formato de respuesta es tipo Likert de 4 puntos 
(con puntuación de 0 a 3). Permite obtener una puntuación para cada escala, que resulta de la 
suma de la puntuación otorgada a los ítems correspondientes oscilando en un rango entre 0 y 21 
estableciendo tres puntos de corte (<7 no casos); 8-10 (casos dudosos) y > 11 (caso clínico). La 
consistencia interna para las dos subescalas supera α = 0,80427 y la validez concurrente indicó r > 
0,70; p< 0,01 entre las estimaciones del examinador respecto a la gravedad de sintomatología 
psicológica del paciente y sus puntuaciones en HADS376. La correlación de la subescala de 
ansiedad con el Cuestionario de ansiedad estado-rasgo  es de 0,71 y de la subescala de depresión 
con el índice de depresión de Beck es de 0,74. Es un instrumento fiable y válido para valorar 
ansiedad y depresión en pacientes con patología física428. En este estudio se utilizó la adaptación 








4.3.  Procedimiento  
4.3.1.  Estudio 1: Adaptación cultural al español del Airways Questionnaire 20 (AQ20) 
Para la adaptación cultural del AQ20 se han seguido las directrices generales de la 
Comisión Internacional de Test (ITC)430, las guías propuestas para la adaptación de cuestionarios 
de CVRS431 y  la  misma metodología utilizada para adaptar otros cuestionarios de CVRS al 
español como el SIP432, NHP222, SF36266, SGRQ362, AQLQ-M303, AQLQ-J320 y el CRQ151. El 
proceso de adaptación se basó en el método de traducción y retrotraducción433 y un estudio piloto 
con pacientes a través de distintas etapas descritas a  continuación y que se resumen en la tabla 1.  
 











a) Traducción del AQ20 al español 
El cuestionario original fue traducido al español por dos traductores de lengua materna 
española con buen dominio del idioma inglés y sólida preparación y conocimientos de 
enfermedades respiratorias que trabajaron de forma independiente. Con la finalidad de llevar a 
cabo una traducción equivalente a nivel tecnológico, semántico y conceptual del cuestionario se 
1. Dos traducciones al español del cuestionario original inglés 
2. Comparación de ambas traducciones. Discusión de las discrepancias 
3. Obtención de la primera versión española consensuada  
4. Evaluación de la equivalencia conceptual y naturalidad/corrección de la primera versión 
5. Dos retrotraducciones al inglés 
6. Comparación de las dos retrotraducciones con el cuestionario original y  elaboración de 
primera retrotraducción consensuada 
7. Envío de los ítems conceptualmente discrepantes al autor para aclaración de significados 
8. Elaboración de la segunda retrotraducción consensuada considerando los comentarios  
 del autor 
9. Panel de pacientes para definir las  expresiones finales 
10. Elaboración del cuestionario final 
11. Prueba piloto en pacientes para comprobar la comprensión y factibilidad 
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les indicó que primaran la equivalencia de  los conceptos de la versión original más que las 
traducciones literales. Cada traductor valoró la dificultad de la equivalencia conceptual en la 
traducción de cada uno de los ítems en una escala de 1 (mínima dificultad) a 10 (máxima 
dificultad).  
b)  Comparación de las dos  traducciones  al español 
Dos investigadores MB (neumóloga) e IV (psicóloga) se reunieron para comparar ambas 
traducciones, establecer los ítems conceptualmente equivalentes y revisar su naturalidad y 
corrección en español. Los ítems discrepantes fueron discutidos con los dos traductores para 
obtener una primera versión española  consensuada en la que se tuvo  en cuenta las expresiones 
utilizadas en las versiones españolas de los cuestionarios de calidad de vida específicos de 
patología respiratoria (AQLQ, SGRQ y CRQ) que sirvieron de base para elaborar el AQ20. En 
los ítems en los que se podían apreciar matices conceptuales diferentes se conservaron las dos 
versiones. 
c) Retrotraducción al inglés de la primera versión 
La primera versión  española (manteniendo dos opciones para algunos ítems) fue traducida 
de nuevo al inglés (retrotraducción) por dos traductores bilingües con amplios  conocimientos en 
patología respiratoria pero sin conocimientos previos de la versión original del AQ20. Cada uno 
puntuó la dificultad para encontrar una traducción conceptualmente equivalente en un rango 
entre 1 (mínima) y 10 (máxima). 
d) Comparación de las dos retrotraducciones con el cuestionario original y elaboración de 
 una retrotraducción consensuada 
Las dos investigadoras (MB e IV) compararon las  retrotraducciones con el cuestionario 
original a fin de detectar diferencias semánticas. Un ítem era considerado conceptualmente 
equivalente si la retrotraducción era literal y equivalente desde el punto de vista semántico o sólo 
semánticamente equivalente al de la versión original. Fueron calificados como: A, totalmente 




En una reunión de investigadores (MB e IV) y traductores (MM, PV, NB, MC)  se 
discutieron todas las discrepancias en significado (categorías B y C), y se generaron expresiones 
alternativas. Con todo ello se elaboró la primera retrotraducción consensuada con dos opciones 
para algunos ítems. Esta versión se envió al autor del cuestionario original (Prof. Paul Jones, St 
George´s Hospital, University of London) para que plantease sugerencias y aclarase los ítems 
que tenían significados diferentes o de interpretación ambigua. Finalmente se elaboró una 
segunda  retrotraducción consensuada atendiendo a los comentarios y consideraciones del autor 
del cuestionario original. 
e) Reunión y discusión con un panel de pacientes 
Una vez establecida la segunda versión retrotraducida y consensuada se elaboró la versión 
española provisional. Esta versión se aplicó a un reducido panel de 10 pacientes (5 pacientes 
asmáticos y 5 pacientes con EPOC con distinto nivel de gravedad de la enfermedad, con 
diferentes edades, de ambos sexos y de nivel socioeconómico medio y bajo, con  la finalidad de 
comprobar la comprensión de las preguntas  y aclarar la interpretación de ítems dudosos. Se 
interrogó a los pacientes sobre el significado de las expresiones propuestas, escogiéndose la 
respuesta que pareció más equivalente a la intención de la pregunta original. Se hizo especial 
hincapié en que revelaran las dificultades para contestar el cuestionario. Con las expresiones 
finales consensuadas se obtuvo una nueva versión del cuestionario. 
f) Estudio piloto 
Se realizó un estudio piloto con 30 pacientes (15 pacientes con asma y 15 con EPOC) para 
comprobar la aplicabilidad y el grado de claridad de la versión española del cuestionario, probar 
su utilidad, refinar los aspectos técnicos y corregir las deficiencias que pudieran encontrarse. 
Para ello se pidió a cada paciente que explicase con sus propias palabras cada uno de los ítems y, 
en caso de que hubiera discrepancia con el sentido de la versión original, que indicase cuál sería 
la expresión que utilizaría habitualmente. Durante la aplicación una investigadora (MB) estuvo 
presente para valorar las respuestas de los sujetos y evaluar la interpretación a cada pregunta. Se 
pidió a los pacientes que subrayaran las palabras que no entendían o que les planteaban dudas. 
Concluida esta fase se definió la versión española del cuestionario y se evaluó su consistencia 
interna mediante el coeficiente α de Cronbach. 
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Para ello se pidió a cada paciente que explicase con sus propias palabras cada uno de los ítems y, 
en caso de que hubiera discrepancia con el sentido de la versión original, que indicase cuál sería 
la expresión que utilizaría habitualmente. Durante la aplicación una investigadora (MB) estuvo 
presente para valorar las respuestas de los sujetos y evaluar la interpretación a cada pregunta. Se 
pidió a los pacientes que subrayaran las palabras que no entendían o que les planteaban dudas. 
Concluida esta fase se definió la versión española del cuestionario y se evaluó su consistencia 
interna mediante el coeficiente α de Cronbach. 
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4.3.2.  Estudio 2: Validación de la versión española del Airways Questionnaire 20 
Una vez  elaborada la versión en español del cuestionario, se procedió al estudio de sus 
propiedades psicométricas en una población de pacientes con   asma y EPOC que acudían de 
forma consecutiva al laboratorio de exploración funcional para realización de espirometría de 
control rutinaria. El tamaño de la muestra se calculó para un nivel de confianza de 95% y nivel 
de seguridad de 7%. El tamaño  muestral se calculó utilizando  la fórmula n= Za2*p*q434 
           d2  
donde:  Za2: 1.962; p: proporción esperada; q: 1-p; d: precisión. 
El tamaño de la  muestra resultante fue de 196 pacientes, pero se incrementó hasta 228 
pacientes, de acuerdo con una tasa mínima de participación esperada de 85%. 
Los pacientes se evaluaron en 3 ocasiones (visita basal, visita retest a las 2 semanas y visita 
de seguimiento a los 3 meses). En la visita basal, previa a la realización de la exploración 
funcional,  se  recogió  información  sobre  variables  sociodemográficas  y   clínicas utilizando las 
hojas de recogida de datos que figuran en los anexos 1 y 2. Durante la exploración funcional se 
realizaron las siguientes pruebas: valoración de la disnea utilizando la escala mMRC422, 
espirometría con prueba broncodilatadora siguiendo las  recomendaciones de la SEPAR423, 
PM6M (sólo en EPOC) según protocolo estandarizado424, y estimación del índice BODE en una 
escala que puntúa de 0 a 10409. 
Al finalizar la exploración funcional se administró a todos los pacientes en primer lugar la 
versión española del AQ20 (AQ20S) y a continuación cumplimentaron los cuestionarios 
específicos SGRQ y AQLQ-J en asma y SGRQ y CRQ en EPOC aplicados en orden aleatorio. 
Finalmente los pacientes cumplimentaron el HADS. Los cuestionarios con opción de formato 
autoadministrado fueron cumplimentados por los pacientes excepto en aquellos casos que 
solicitaban ayuda del entrevistador. Los pacientes asmáticos fueron entrenados en el Diario de 
Asma que debían cumplimentar durante los 14 días siguientes a la visita basal. En la siguiente 
visita, que tenía lugar a las dos semanas de la evaluación inicial, en los pacientes asmáticos se 
recogieron los diarios de asma y se calculó la puntuación media de cada variable durante los 14 
días y el número medio de noches con alteraciones de sueño por semana. Además se pidió a 
todos los pacientes que cumplimentasen la hoja de Autovaloración de la estabilidad clínica 
durante los 14 días, incluyendo disnea, tos o sibilancias (seleccionando una de las tres posibles 
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respuestas de cada síntoma: igual, peor, mejor) y que indicasen si habían tenido hospitalizaciones, 
visitas a servicios de salud, y cualquier cambio en la medicación desde la última visita. 
Los pacientes que indicaron que no tuvieron cambios en su situación clínica desde la visita 
basal en el diario de Autovaloración de la estabilidad clínica y que no presentaron agudizaciones 
(ingresos, visitas a urgencias, cambios en el tratamiento) cumplimentaron el AQ20S para el 
cálculo de la fiabilidad test-retest.  
Se llevó a cabo una tercera evaluación que tuvo lugar a los 3 meses de la visita basal y 
durante la misma se aplicaron los mismos instrumentos de CVRS (en el mismo orden que en la 
evaluación inicial) y se utilizó la escala de disnea mMRC y se realizó la espirometría.  
 
4.3.3 Estudio 3: Utilidad del Airways Questionnaire 20 para predecir agudizaciones en 
 pacientes con asma y EPOC 
A todos los pacientes incluidos en el estudio de validación del AQ20 se les propuso 
participar en un estudio de seguimiento del número agudizaciones durante un periodo de 2 años. 
Todos los pacientes aceptaron participar. 
En la línea base se consideraron todas las variables sociodemográficas, clínicas, 
funcionales, CVRS y psicológicas correspondientes al estudio de validación incluyendo además 
el cuestionario CCQ.  En los 2 años siguientes a la valoración inicial se registraron todas las 
agudizaciones definidas como un aumento de los síntomas respiratorios respecto a la situación 
basal (no atribuibles a otra causa) que requirieron una modificación en el tratamiento48,420 y que 
necesitaron  visitas a urgencias u hospitalización. Los datos se obtuvieron de la historia clínica 
informatizada y de la revisión de informes clínicos. 
4.4.  Diseño Estadístico 
Todos los resultados se presentaron como media ± DE o frecuencia y porcentaje. Las 
comparaciones entre grupos se realizaron con la t de Student (datos paramétricos) o test X2 
(variables categóricas). Para comparaciones múltiples se aplicó el ajuste de Bonferroni.  
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La facilidad de uso se examinó comparando los tiempos medios necesarios para la 
cumplimentación de cada cuestionario. La distribución de las puntuaciones de los cuestionarios 
se compararon para determinar el efecto suelo y techo.   
La consistencia interna se evaluó mediante el coeficiente α de Cronbach. Para evaluar la 
fiabilidad test-retest se analizó el grado de relación entre los resultados obtenidos en las 
evaluaciones realizadas en dos momentos diferentes, con un intervalo de 2 semanas, mediante el 
CCI.  
Se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman para establecer la relación entre el 
cuestionario y las medidas de CVRS específicas administradas: el SGRQ (toda la muestra), 
AQLQ-J (asma) y CRQ (EPOC) utilizando la puntuación total y las dimensiones. También se 
estudió la relación del AQ20S y parámetros clínicos y funcionales: disnea mMRC, duración de la 
enfermedad, visitas a urgencias, hospitalizaciones, IMC, FVC %post, FEV1 %post (toda la 
muestra), gravedad según la GINA y variables del Diario de Asma (asma) y gravedad GOLD, 
PM6M e índice BODE (EPOC). Asimismo se evaluó la relación entre cambios en el  AQ20S y 
cambios  en  los  otros  cuestionarios  específicos,  parámetros  clínicos,  función pulmonar  entre la
 visita inicial y a los 3 meses mediante el coeficiente de correlación de Spearman. 
Para determinar la capacidad del AQ20 para predecir agudizaciones y compararlo con 
otros cuestionarios específicos, los pacientes se dividieron en 2 categorías (aquellos que no 
presentaron visitas a urgencias u hospitalizaciones versus aquellos que tuvieron una o más visitas 
de urgencias u hospitalizaciones por año de seguimiento). 
Las diferencias en variables sociodemográficas, clínicas, funcionales y psicológicas y en 
las puntuaciones de los cuestionarios entre pacientes con y sin agudizaciones se realizaron con 
test X2 de  Pearson o la prueba exacta de Fisher para variables categóricas, ANOVA para 
variables continuas con distribución normal, y test de Mann-Whitney U para variables con 
distribución  no normal. 
Se realizó un análisis de regresión logística para estimar la capacidad de cada cuestionario 
para predecir el uso de recursos sanitarios. El análisis se hizo separadamente para las medidas de 
CVRS que mostraban diferencias en las puntuaciones basales entre pacientes con y sin 
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exacerbaciones durante el seguimiento. La edad y el sexo se incluyeron como covariables en 
todos los modelos, así como las variables sociodemográficas, clínicas, funcionales y psicológicas 
con p< 0,10 en el análisis univariado. Se usó una estrategia de pasos hacia delante. También se 
determinó el área bajo la curva ROC para cada cuestionario. 
Para realizar los análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS para Windows versión 15.0 
(SPSS Inc. USA). Se consideró estadísticamente significativo un valor p< 0,05.  
El estudio fue aprobado por Comité Ético Local de Investigación Clínica (CEIC of Galicia: 
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la  puntuaciones de los cuestion rios entre pac entes con y sin agudizaciones e realizaron con
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El estudio fue aprobado por Comité Ético Local de Investigación Clínica (CEIC of Galicia: 
2009/396) y se obtuvo un consentimiento informado escrito de todos los pacientes.  
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5.1.  Estudio 1: Adaptación cultural al español del Aiways Questionnaire 20 
En el artículo 1 (anexo 13) se describe el proceso de adaptación al español del AQ20 y se 
presentan los resultados obtenidos en las distintas fases que se resumen a continuación 
a) Elaboración de la versión española del AQ20 
La primera versión en español del AQ20 obtenida tras la comparación de las dos 
traducciones al español y la reunión de las dos investigadoras (MB e IV) y los dos traductores en 
la que se recogen las diferentes versiones así como el grado de dificultad en la traducción de los 
ítems puede encontrarse en la tabla 2.   
En las traducciones del cuestionario original al español la dificultad media para la 
traducción de los ítems fue de 3,45 (en un rango de 1 a 10) y, en ningún caso superó el valor de 5 
(Tabla 2). Esta puntuación se alcanzó en 3 items: el item 2 (because of your chest trouble do you 
often feel restless?), el item 10 (because of your chest trouble are there times when you have 
difficulty getting around the house?), y el item 18 (do you feel drained after a cold because of 
your chest trouble?). 
La comparación entre las dos traducciones puso de manifiesto que los ítems 1, 2, 4, 5, 7, 8, 
9, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18 y 20 tenían una elevada similitud conceptual y semántica. En el ítem 
2 se decidió mantener  los dos adjetivos “intranquilo o inquieto” para recoger con mayor 
amplitud el significado del término “restless”  en inglés. En el ítem 4 “attack of chest trouble” se 
tradujo como “ataque de su problema respiratorio”, por similitud con la adaptación española del  
ítem 6 de SGRQ227. En el ítem 11 se incluyó la aclaración “en caso de estar en situación laboral 
activa” por figurar en la versión preliminar del cuestionario original y para acotar el contexto en 
que debería ser aplicado.  En los ítems 12 y 18 se cambió el  orden de la frase para seguir la 
misma estructura en todo el cuestionario. La palabra “breathless” (ítems 3, 7, 11, 12, 13, 15) se 
tradujo por “falta de aire” para lograr un mejor estilo lingüístico sin repetir “problemas 
respiratorios” y “falta de respiración” en la misma frase. 
En los ítems 3, 6, 10,16 y 19 se mantuvieron las dos opciones por existir discrepancias en 
la traducción. Además, en el ítem 3  “maintaining the garden”  se añadió  “trabajar en el jardín 
o en el huerto“ dado que originalmente fue extraído del ítem 6 del listado de actividades de la 
versión autoadministrada del AQLQ.   
 16 y 19 se antuvieron las s i  
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amplitud el significado del término “restless”  en inglés. En el ítem 4 “attack of chest trouble” se 
tradujo como “ataque de su problema respiratorio”, por similitud con la adaptación española del  
ítem 6 de SGRQ227. En el ítem 11 se incluyó la aclaración “en caso de estar en situación laboral 
activa” por figurar en la versión preliminar del cuestionario original y para acotar el contexto en 
que debería ser aplicado.  En los ítems 12 y 18 se cambió el  orden de la frase para seguir la 
misma estructura en todo el cuestionario. La palabra “breathless” (ítems 3, 7, 11, 12, 13, 15) se 
tradujo por “falta de aire” para lograr un mejor estilo lingüístico sin repetir “problemas 
respiratorios” y “falta de respiración” en la misma frase. 
En los ítems 3, 6, 10,16 y 19 se mantuvieron las dos opciones por existir discrepancias en 
la traducción. Además, en el ítem 3  “maintaining the garden”  se añadió  “trabajar en el jardín 
o en el huerto“ dado que originalmente fue extraído del ítem 6 del listado de actividades de la 
versión autoadministrada del AQLQ.   
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Tabla 2. Primera versión española del AQ20 y nivel medio de dificultad en la traducción de los ítems 
Cuestionario  original Primera versión española consensuada Dificultad 
Media* 
 
1. Do you suffer from coughing attacks during the  
day? 
2. Because of your chest trouble do you often feel 
restless? 
3. Because of your chest trouble do you feel  
breathless maintaining the garden? 
 
 
4. Do you worry when going to a friend´s house that 
there might be something there that will set off an 
attack of chest trouble? 
5. Do you suffer from chest symptoms as a result of 
exposure to strong smells, cigarette smoke or 
perfume? 
6. Is your partner bothered by your chest trouble? 
 
 
7. Do you feel breathless while trying to sleep? 
 
8. Do you worry about the long term effects on your 
health of the drugs that you have to take because of 
your chest trouble? 
9. Does getting emotionally upset make  your chest 
trouble worse? 
 
10. Because of your chest trouble are there times 
when you have difficulty getting around the house? 
 
 
11. Because of your chest trouble do you suffer from 
breathlessness carrying out activities at work? 
 
12. Do you feel breathless walking upstairs because 
of your chest trouble? 
 
13. Because of your chest trouble do you suffer from 
breathlessness doing housework? 
 
14. Because of your chest trouble do you go home 
sooner than others after a night out? 
15. Because of your chest trouble do you suffer from 
breathlessness when you laugh? 




17. Because of your chest trouble do you feel that 
you cannot enjoy a full life? 
18. Do you feel drained after a cold because of your 
chest trouble? 
 
19. Do you have a feeling of chest heaviness? 
 
20. Do you bother much about your chest trouble? 
 
1. ¿Tiene Ud ataques de tos durante el día? 
 
2. Debido a sus problemas respiratorios ¿se siente 
    frecuentemente intranquilo o inquieto? 
3. Versión 1 Debido a sus problemas respiratorios ¿le falta el aire 
    cuando trabaja en su jardin o huerto?  
Versión 2 Debido a sus problemas respiratorios  ¿le falta el aire  
    cuando cuida su huerto?  
4. ¿Al ir a visitar a un amigo le preocupa que pueda haber algo en 
su casa que le desencadene un ataque de su problema respiratorio? 
 
5. ¿Nota Ud síntomas respiratorios cuando se expone a  
    olores fuertes, gases, humo de tabaco, perfumes? 
 
6. Versión 1¿Le molestan a su pareja sus problemas respiratorios?   
Versión 2¿Su pareja está preocupada por sus problemas 
respiratorios?  
7. ¿Siente que le falta el aire cuando intenta dormir? 
 
8. ¿Le preocupan los efectos a largo plazo de los medicamentos que 
toma para su enfermedad  respiratoria? 
 
9. ¿Cuándo está disgustado o angustiado empeoran sus problemas 
respiratorios? 
 
10. Versión 1¿Hay veces en que tiene dificultades para manejarse 
en su casa debido a sus problemas respiratorios?  
Versión 2 Debido a sus problemas respiratorios ¿a veces tiene 
dificultades para caminar por casa? 
11. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire 
cuando está trabajando? (en caso de estar en situación laboral 
activa) 
12. Debido a sus problemas respiratorios ¿le falta el aire cuando 
sube las escaleras? 
 
13. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire al 
hacer las tareas de casa?  
 
14. Debido a sus problemas respiratorios ¿tiene que retirarse antes 
que los demás cuando sale por la noche? 
15. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire 
cuando se ríe? 
16. Versión 1Debido a sus problemas respiratorios ¿pierde la 
paciencia frecuentemente?  
Versión 2¿Sus problemas respiratorios le hacen sentirse 
frecuentemente impaciente?  
17. Debido a sus problemas respiratorios ¿siente que no puede 
disfrutar plenamente de la vida? 
18. Debido a sus  problemas respiratorios ¿se siente agotado 
después de un resfriado?  
 
19. Versión 1¿Nota Ud  una sensación de pesadez  en el pecho?   
Versión 2¿Nota Ud una sensación de opresión en el pecho?  
























































*Media  de las puntuaciones en dificultad, en una escala entre 1 (mínima) y 10 (máxima) 
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Una vez realizadas las dos retrotraducciones al inglés de la primera versión consensuada en 
español se elaboró la retrotraducción consensuada del AQ20 que aparece recogida en la tabla 3, 
donde también se medía el nivel de dificultad en cada ítem así como el grado de equivalencia 
conceptual con el cuestionario original. El nivel de dificultad se situaba en un rango entre 1,5 y 7  
(media 3,52), si bien en cuatro ítems la dificultad fue mayor de 5 (ítem 2: 7; ítem 4: 6,5; ítem 10: 
5,5;  e ítem 19: 5,5). 
En la evaluación de la equivalencia conceptual con el cuestionario original fueron 
considerados equivalentes (tipo A) el 65% de los ítems, el 15% (ítems 3, 9, 10) bastante 
equivalentes pero con alguna expresión dudosa (tipo B), y cuatro ítems  (2, 6, 16, 19)  fueron 
clasificados como de equivalencia dudosa (tipo C).  
Los  tres ítems de la categoría B y los cuatro correspondientes a la categoría C fueron 
analizados por el equipo investigador, llegando a un consenso para el ítem 9. Tras la discusión se 
elaboró la primera retrotraducción consensuada manteniendo dos opciones para algunos ítems 
dudosos (tabla 3).  
Para aclarar  el significado de algunos ítems cuya interpretación parecía ambigua (2, 3, 6, 
10, 16, 19) y seleccionar  la expresión más adecuada  se  solicitó la participación del autor del 
cuestionario original  (Prof. Paul Jones)  que describió situaciones en las cuales la frase podía ser 
aplicada. Concluida esta etapa se elaboró la versión final retrotraducida consensuada con el 
autor. 
La versión final retrotraducida consensuada con el autor fue sometida a la consideración 
de un  panel de pacientes conformado por cinco asmáticos (60% mujeres, 53 + 9,8 años) y cinco 
EPOC (20% mujeres, 68,4 + 5,3 años). El ítem 16 fue evaluado por este grupo de enfermos  
quienes  coincidieron en interpretarlo como “perder la paciencia” al igual que la aclaración del 
autor de la versión original. La información recogida durante este proceso y la consideración de 
la versión española del ítem 5 del CRQ hizo que esta fuera la traducción aceptada finalmente 
(ver tabla 4).  
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Tabla 3. Primera retrotraducción consensuada del AQ20, dificultad media y equivalencia conceptual 




1. Do you have cough attacks during the day? 
 
2. Do your breath problems often get yourself disturbed or restless? 
 
3. Versión 1 Because of your  respiratory   problems do you get  breathless when you  
are working at garden?  
    Versión 2 Because of your breathing problems do you feel as if you can´t    breathe  
when you garden?   
 
4. Are you worry about it when you go to a friend´s house it there   is something that 
can provocate a respiratory disease  attack? 
 
5. Do you feel respiratory symptoms when you are exposed to strong smells, cigarette 
smoke, perfumes? 
 
6. Versión 1 Do your breath problems annoy your partner?   
    Version 2 Is your partner  worried about your breathing problems?  
 
7. Do you feel as if you can´t breathe when you are trying to sleep? 
 
8. Are you worried about the long term effects of the medicines  you are taking for 
your breathing problems? 
 
9. When you get upset do your breathing problems get worse? 
 
10. Versión 1 Are  there times when you have difficulties moving around your house 
because of your respiratory problems?    
    Version 2 Because of your respiratory problems, are there times when you have 
difficulty in walking in your house?  
 
11. Because of your respiratory problems do you feel as if you can´t breathe when you 
are working?  (paid employment) 
 
12. Because of your respiratory problems do youn feel as if you  can´t breathe when 
you go up the stairs? 
 
13. Because of your respiratory problems do you find it difficult  to breathe when you 
do the housework? 
 
14. Because of your breathing problems do you go back home earlier than the others 
when you go out at night? 
 
15. Because of your respiratory problems do you feel as if you  can´t breathe when 
you laugh? 
 
16. Versión 1 Because of your breathing problems do you often lose the  patience?  
      Versión 2  Because of your breathing problems, do you often feel impatient?  
 
17. Due to your respiratory problem, do you feel that cannot 
 enjoy a full life? 
 
18.  Because of your  respiratory problems do you feel  
exhausted after a cold? 
 
19. Version 1 Does your chest feel heavy?  
      Version 2 Do you feel a tightness in your chest?  
 























































































































*Media de las puntuaciones en dificultad, puntuadas de 1 (mínima) y 10 (máxima). 
**Equivalencia conceptual evaluada según categorías: A (totalmente equivalente), B (bastante equivalente) y 




Tabla 4. Versión española  del AQ20 
Item  Sí No  N/A
1. ¿Tiene Usted ataques de tos durante el día? 
 
   
2. Debido a sus problemas respiratorios ¿se siente frecuentemente  
intranquilo o inquieto? 
 
   
3. Debido a sus problemas respiratorios ¿le falta el aire cuando trabaja en su jardín 
o huerto? 
 
   
4. ¿Al ir a visitar a un amigo le preocupa que pueda haber algo en su casa que le 
desencadene un ataque de su problema respiratorio? 
 
   
5. ¿Nota Usted síntomas respiratorios cuando se expone a olores fuertes, gases, 
humo de tabaco o perfumes? 
 
   
6. ¿Su pareja está preocupada por usted debido a sus problemas respiratorios? 
 
   
7. ¿Siente que le falta el aire cuando intenta dormir? 
 
   
8. ¿Le preocupan los efectos a largo plazo de los medicamentos que toma para su 
enfermedad respiratoria? 
 
   
9. ¿Cuándo está disgustado o angustiado empeoran sus problemas respiratorios? 
 
   
10. Debido a sus problemas respiratorios ¿a veces tiene dificultades para moverse 
por casa? 
 
   
11. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando está  
trabajando? (en caso de estar en situación laboral activa) 
 
   
12. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando sube las 
escaleras? 
 
   
13. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire al hacer las tareas 
de casa? 
 
   
14. Debido a sus problemas respiratorios ¿tiene que retirarse antes que los demás  
cuando sale por la noche? 
 
   
15. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando se ríe? 
 
   
16. Debido a sus problemas respiratorios ¿pierde la paciencia frecuentemente? 
 
   
17. Debido a sus problemas respiratorios ¿siente que no puede disfrutar plenamente 
de la vida? 
 
   
18. Debido a sus problemas respiratorios ¿se siente agotado después de un 
resfriado? 
 
   
19. ¿Nota Usted una sensación de opresión en el pecho? 
 
   
20. ¿Está Usted muy preocupado por su problema respiratorio?    
N/A= no aplicable 
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*Media de las puntuaciones en dificultad, puntuadas de 1 (mínima) y 10 (máxima). 
**Equivalencia conceptual evaluada según categorías: A (totalmente equivalente), B (bastante equivalente) y 




Tabla 4. Versión española  del AQ20 
Item  Sí No  N/A
1. ¿Tiene Usted ataques de tos durante el día? 
 
   
2. Debido a sus problemas respiratorios ¿se siente frecuentemente  
intranquilo o inquieto? 
 
   
3. Debido a sus problemas respiratorios ¿le falta el aire cuando trabaja en su jardín 
o huerto? 
 
   
4. ¿Al ir a visitar a un amigo le preocupa que pueda haber algo en su casa que le 
desencadene un ataque de su problema respiratorio? 
 
   
5. ¿Nota Usted síntomas respiratorios cuando se expone a olores fuertes, gases, 
humo de tabaco o perfumes? 
 
   
6. ¿Su pareja está preocupada por usted debido a sus problemas respiratorios? 
 
   
7. ¿Siente que le falta el aire cuando intenta dormir? 
 
   
8. ¿Le preocupan los efectos a largo plazo de los medicamentos que toma para su 
enfermedad respiratoria? 
 
   
9. ¿Cuándo está disgustado o angustiado empeoran sus problemas respiratorios? 
 
   
10. Debido a sus problemas respiratorios ¿a veces tiene dificultades para moverse 
por casa? 
 
   
11. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando está  
trabajando? (en caso de estar en situación laboral activa) 
 
   
12. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando sube las 
escaleras? 
 
   
13. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire al hacer las tareas 
de casa? 
 
   
14. Debido a sus problemas respiratorios ¿tiene que retirarse antes que los demás  
cuando sale por la noche? 
 
   
15. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando se ríe? 
 
   
16. Debido a sus problemas respiratorios ¿pierde la paciencia frecuentemente? 
 
   
17. Debido a sus problemas respiratorios ¿siente que no puede disfrutar plenamente 
de la vida? 
 
   
18. Debido a sus problemas respiratorios ¿se siente agotado después de un 
resfriado? 
 
   
19. ¿Nota Usted una sensación de opresión en el pecho? 
 
   
20. ¿Está Usted muy preocupado por su problema respiratorio?    
N/A= no aplicable 




    79
   
b) Estudio piloto 
La versión española final del AQ20 se aplicó en una prueba piloto a 30 pacientes (15 con 
asma y 15 con EPOC). La edad media de los pacientes con asma fue de 53,1+19,6 años (rango 
22-79 años) y con EPOC de 67,8 + 8,9 años (rango 56-84 años).  
La distribución por sexo fue 10 mujeres y 5 hombres en asma y 13 hombres y 2 mujeres en 
EPOC. Atendiendo a la clasificación de la gravedad en asma de la GINA48 cinco pacientes  
presentaban asma persistente leve; ocho persistente moderada y dos persistente grave. En los 
pacientes con EPOC, según la clasificación GOLD42, cuatro se encontraban en estadio II, cinco 
en estadio III y seis en estadio IV.  
5.2.  Estudio 2: Validación de la versión española del Airways Questionnaire 20  
En el artículo 2 (anexo14) se presentan los resultados obtenidos en la determinación de las 
propiedades psicométricas del AQ20S que se recogen a continuación. 
a) Características de los pacientes  
Se identificaron 228 pacientes que reunían criterios de inclusión de los cuales 20 fueron 
rechazados por diversas causas (10 pacientes presentaban datos incompletos, 5 pacientes tenían 
dificultad de lecto-escritura para cumplimentar correctamente los cuestionarios y 5 pacientes no 
acudieron a la visita). La muestra del estudio estuvo formada finalmente por 208 pacientes (108 
asma y 100 EPOC). No hubo diferencias entre los participantes y los que rechazaron participar 
en edad y sexo. Las características sociodemográficas, clínicas, y funcionales de los 208 
pacientes (108 asma, 100 EPOC) en la visita basal, y las diferencias entre ambos grupos se 
pueden observar en la tabla 5.  87 
 
Tabla 5. Características sociodemográficas, clínicas, y funcionales de pacientes con asma y EPOC.
 Total 
( N = 208) 
Asma 
(n = 108) 
EPOC 







Mujeres  n (%) 
 
58,4+15,9 (16-84)




51,4 + 18 (16-84) 




65,9 + 8,4 (40-80) 








Hábito tabáquico n (%) 
    Nunca/Exfumador 
    Fumador 

















Nivel educación  n (%) 
     Sin estudios 
     Estudios primarios 
    Estudios secundarios 
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IMC; Kg/m2 27,92 + 4,70 27,96 + 4,82 27,87 + 4,59           0,886 
FEV1 post. L 
FEV1 post. % predicho  
2,11 + 0,87  
78,1 + 27,5 
2,59 + 0,82 
96,4 + 21 
1,60 + 0,58 
59,1 + 19,5 
       <0,001* 
       <0,001* 
FVC post. L 
FVC post. % predicho 
3,35 + 0,85 
98,7 + 20,6 
3,47 + 0,87 
105,1 + 17,2 
3,23 + 0,81 
92,2 + 21,9 
         0,059 
        <0,001* 
Ingresos hospital,año previo 
Visitas urgencias, año previo 
 
0,31 + 0,80 (0-6) 
1,15 + 1,66 (0-10)
0,20 + 0,45 (0-2) 
1,12 +1,47 (0-6) 
0,43 + 1,05 (0-6) 
1,19 + 1,86 (0-10) 
 
          0,052 
          0,769 
 
  Datos presentados como media  + SD (rango), excepto indicación específica. 
* Ajuste de Bonferroni requiere  p< ,002 para considerarse significativa.  
 aLas  categorias mMRC 3 y 4 se han agrupado en una categoria  para comparación. 
IMC: índice masa corporal; FEV1 post: volumen espiratorio forzado en el primer segundo post-
broncodilatación; FVC  post: capacidad vital forzada post-broncodilatación; EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. 
La gravedad del asma de acuerdo con la clasificación GINA fue la siguiente: 2,8% 
intermitente leve, 18,5% persistente leve, 48% persistente moderada, y 30,6% persistente grave.  
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Resultados
El estudio piloto mostró que la versión española del AQ20 (AQ20S) era  comprensible y 
fácil de cumplimentar y que los pacientes reconocían que abordaba cuestiones relevantes a sus 
problemas respiratorios. No se refirieron objeciones ni se propusieron expresiones alternativas a 
las contenidas en los ítems. Tras esta fase piloto concluimos que no era necesario introducir 
ninguna modificación en nuestra versión española del AQ20. El α de Cronbach obtenido en esta 
aplicación del cuestionario fue de 0,92. 
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b) Estudio piloto 
La versión española final del AQ20 se aplicó en una prueba piloto a 30 pacientes (15 con 
asma y 15 con EPOC). La edad media de los pacientes con asma fue de 53,1+19,6 años (rango 
22-79 años) y con EPOC de 67,8 + 8,9 años (rango 56-84 años).  
La distribución por sexo fue 10 mujeres y 5 hombres en asma y 13 hombres y 2 mujeres en 
EPOC. Atendiendo a la clasificación de la gravedad en asma de la GINA48 cinco pacientes  
presentaban asma persistente leve; ocho persistente moderada y dos persistente grave. En los 
pacientes con EPOC, según la clasificación GOLD42, cuatro se encontraban en estadio II, cinco 
en estadio III y seis en estadio IV.  
  El estudio piloto mostró que la versión española del AQ20 (AQ20S) era  
comprensible y fácil de cumplimentar y que los pacientes reconocían que abordaba cuestiones 
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expresiones alternativas a las contenidas en los ítems. Tras esta fase piloto concluimos que no 
era necesario introducir ninguna modificación en nuestra versión española del AQ20. El α de 
Cronbach obtenido en esta aplicación del cuestionario fue de 0,92. 
5.2.  Estudio 2: Validación de la versión española del Airways Questionnaire 20  
En el artículo 2 (anexo14) se presentan los resultados obtenidos en la determinación de las 
propiedades psicométricas del AQ20S que se recogen a continuación. 
a)  Características de los pacientes  
Se identificaron 228 pacientes que reunían criterios de inclusión de los cuales 20 fueron 
rechazados por diversas causas (10 pacientes presentaban datos incompletos, 5 pacientes tenían 
dificultad de lecto-escritura para cumplimentar correctamente los cuestionarios y 5 pacientes no 
acudieron a la visita). La muestra del estudio estuvo for ada finalmente por 208 pacientes (108 
asma y 100 EPOC). No hubo diferencias entre los participantes y los que rechazaron participar 
en edad y sexo. Las características sociodemográficas, clínicas, y funcionales de los 208 
pacientes (108 asma, 100 EPOC) en la visita basal, y las diferencias entre ambos grupos se 
pueden observar en la tabla 5.  
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La gravedad de EPOC siguiendo la clasificación GOLD era: leve 12% , moderada  46%, 
grave  32% y muy grave 10%. La puntuación media en el índice BODE y PM6M fue de 2,13 + 
2,01 y 383,17 + 96,48; respectivamente. 
Acudieron a la visita a las dos semanas 201 pacientes (102 con asma y 99 EPOC). De los 
pacientes con asma entregaron el diario 99 pacientes. Los datos recogidos en el diario se 
consideraron incompletos si habían sido cumplimentados durante menos de 7 días. El número 
final de pacientes con variables completas fue: síntomas del asma n= 98; impacto del asma n= 98; 
alteración del sueño  n= 98; uso broncodilatadores  n= 95. A los 3 meses acudieron 195 pacientes, 
los restantes 13 pacientes alegaron dificultades para el desplazamiento o circunstancias laborales.  
b) Distribución de puntuaciones, forma de administración y tiempo requerido para la 
cumplimentación de los cuestionarios 
El AQ20S fue autoadministrado en 113 (54%) de los pacientes (70% en asma y 30% en 
EPOC). En el formato autoadministrado el AQ20S precisó un tiempo medio de 3,9+2,3 minutos 
en la visita basal, 2,8+1,9 en el retest y 3,2 +1,4 en el seguimiento a 3 meses. En el formato 
entrevista precisó 4,2+2,4 minutos en la visita basal, 3,6+1,9 en el retest y 3,6+1,7 en el 
seguimiento a 3 meses. No hubo diferencias en el tiempo empleado ni entre los diferentes 
formatos de aplicación del AQ20 (F= 0,459; p= 0,499) ni entre grupos diagnósticos (F= 0,133; 
p= 0,715) en la visita basal.  
El tiempo medio requerido por los cuestionarios SGRQ, AQLQ, y CRQ en la visita basal 
fue de 13,1 ± 6,1; 11,2 ± 5,1 y 11,2 ± 3,8 minutos, respectivamente.   
La puntuación media del AQ20S fue 7,6+4,5 (rango 0–20) en toda la población de estudio; 
7,9+4,9 (0–20) en el grupo de asma y  7,3+4,1 (0–17) en el grupo de EPOC. No hubo diferencias 
significativas  entre las puntuaciones medias del  AQ20S  entre el formato auto-administrado y 
entrevista en el grupo total (7,7+4,7 vs 7,4+4,4; F= 0,175; p= 0,676), asma (7,9+4,9 vs 8,1+4,7; 
F= 0,089; p= 0,766) o EPOC (7,3+4,1 vs 7,1+4,2; F= 0,184; p= 0,669). 
El efecto techo (mejor salud = 0) se alcanzó en cuatro pacientes (1,9%), tres  en asma 
(2,8%) y uno en EPOC (1%). El efecto suelo (peor estado de salud = 20) se observó en dos 




La consistencia interna del  AQ20S fue alta en el grupo total (α= 0,84), y también en el 
grupo de asma (α= 0,87) y EPOC (α= 0,81) por separado. Entre los 208 pacientes incluidos, 201 
acudieron a la visita de retest. De ellos, 101 pacientes (56 asma y  45 EPOC) se consideraron 
clínicamente estables. La fiabilidad test–retest fue alta en el grupo total (CCI= 0,89), así como en 
los grupos de asma (CCI= 0,91) y  EPOC (CCI= 0,87) considerados por separado. 
d) Relación del AQ20S con otras medidas de CVRS y parámetros clínicos y funcionales 
En la muestra global las puntuaciones del AQ20S correlacionaron significativamente con 
el SGRQtotal (rs= 0,79; p< 0,001) y con las dimensiones (SGRQsíntomas rs= 0,50; 
SGRQactividad rs= 0,69; SGRQimpacto rs= 0,71, p<  0,001).  
Dadas las diferencias en variables sociodemográficas y clínicas y, teniendo en cuenta que 
algunos cuestionarios son específicos sólo para asma o sólo para EPOC, ambos grupos fueron 
analizados separadamente. 
Considerando solo el grupo de pacientes con asma, las puntuaciones del  AQ20S mostraron 
una fuerte correlación (rs> 0,50) con todos los cuestionarios de CVRS considerando tanto la 
puntuación total como las dimensiones, excepto para AQLQactividad (r= 0,40). También se 
obtuvo relación con la información referida por los pacientes en el diario de asma (gravedad de 
los síntomas, impacto del asma, alteración del sueño) y con todas las restantes variables 
analizadas, excepto con la duración de la enfermedad, hospitalizaciones en el año previo, y 
parámetros espirométricos. El nivel de correlación entre AQ20S y variables clínicas y 
funcionales es similar a los restantes cuestionarios específicos en este grupo (tabla 6). 
En pacientes con EPOC, se observó una fuerte correlación (rs> 0,50) entre las puntuaciones 
del AQ20S y el  SGRQtotal, SGRQactividad, SGRQimpacto, CRQtotal, CRQfatiga, y grado de 
disnea mMRC (tabla 7). Las puntuaciones basales del  AQ20S correlacionan con disnea mMRC, 
visitas a urgencias, gravedad según GOLD, FEV1 % predicho postbroncodilatación e índice 
BODE. En contraste con asma, en EPOC el SGRQ mostraba niveles más altos de correlación con 
las variables analizadas (tanto en número de variables como grado de correlación) que las 
observadas con AQ20S y CRQ (tabla 7).  
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y el  S total, SGRQactividad, SGRQimpacto, CRQtotal y CRQfatiga (tabla 7).
Las puntuaciones b sales del  AQ20S correlacionan con disnea mMRC, visitas a urgencias
gravedad se ú  GOLD, FEV1 % predicho postbroncodilatación e índice BODE. En contrast
con asma, en EPOC el SGRQ mostraba niveles más ltos d  correlación con las variables
analizad s (tanto en número de variables como g ado de correlación) que las observadas con
AQ20S y CRQ (tabla 7). 
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y el  S total, SGRQactividad, SGRQimpacto, CRQtotal y CRQfatiga (tabla 7).
Las puntuaciones b sales del  AQ20S correlacionan con disnea mMRC, visitas a urgencias
gravedad se ú  GOLD, FEV1 % predicho postbroncodilatación e índice BODE. En contrast
con asma, en EPOC el SGRQ mostraba niveles más ltos d  correlación con las variables
analizad s (tanto en número de variables como g ado de correlación) que las observadas con
AQ20S y CRQ (tabla 7). 
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* p < ,05 **p < ,01  *** p < ,001  
CVRS =calidad de vida relacionada con la salud; AQ20S = versión española del Airways Questionnaire 20; 
SGRQ = St. George´s Respiratory Questionnaire; AQLQ = Asthma Quality of Life Questionnaire; mMRC = 
escala de disnea Medical Research Council ; IMC = indice masa corporal; GINA = Global Initiative for 
Asthma; FVC post = capacidad vital forzada post-broncodilatación; FEV1 post = volumen espiratorio forzado 











Tabla 7. Coeficiente de correlación de Spearman (rs) entre medidas de CVRS y 
variables clínicas y funcionales en EPOC en situación basal. 
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* p < ,05 **p < ,01  *** p < ,001   
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica; AQ20S = versión española Airways Questionnaire 20; 
SGRQ = St. George´s Respiratory Questionnaire; CRQ = Chronic Respiratory Disease Questionnaire; mMRC 
= escala de disnea Medical Research Council modificada; IMC = indice masa corporal; GOLD = Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; FVC post = capacidad vital forzada post-broncodilatación; 
FEV1 post = volumen espiratorio forzado en el primer segundo. 6MWT= 6-minute walking test; BODE = 
Body-mass index, Degree of Airflow Obstruction, Dyspnea and Exercice Capacity Index.   
 
 
A la visita de seguimiento al 3º mes acudieron 195 pacientes (99 con asma y 96 con 
EPOC).  
 
Se encontró una correlación moderada (rs entre 0,30 y 0,50) entre los cambios en el AQ20S 
y los cambios en otros cuestionarios específicos desde la visita basal a la visita de seguimiento a 
los 3 meses en todos los cuestionarios y grupos diagnósticos. En asma el cambio en las 
puntuaciones del AQ20S (ΔAQ20S) correlacionó significativamente con cambios en las 
puntuaciones del SGRQtotal (rs= 0,41; p< 0,001) y el AQLQtotal (rs= -0,44; p< 0,001). En 
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EPOC la correlación entre ΔAQ20S y los cambios en el SGRQtotal y CRQtotal también fueron 
estadísticamente significativos (r = 0,47 y r = -0,43; p< 0,001, respectivamente).  s s
 
En el análisis de la relación de los cambios en el AQ20S y los cambios en parámetros 
clínicos en el grupo total se observó relación débil, aunque significativa, entre los cambios en el 
AQ20S y cambios en disnea (rs= 0,15; p< 0,05) y cambios en FVC% y FEV1% (rs= -0,21 y rs=-
0,23; p< 0,01  respectivamente). Sin embargo, en asma no se observó relación significativa con 
ninguna de las variables y en EPOC sólo con función pulmonar pero no con disnea (tabla 8).  
 
Tabla 8. Coeficiente de correlación de Spearman entre los cambios (Δ) en los índices valorados 
desde la visita basal a los 3 meses de seguimiento en asma y EPOC. 
 
Cambio en las  
variables 
ΔAQ20S 
Grupo total   
 n = 195 
  Asma   
  n = 99 
    EPOC 
    n = 96 
 
ΔSGRQ 0,44*** 0,41*** 0,47*** 
ΔAQLQ - -0.44*** - 
ΔCRQ - - -0,43*** 
ΔmMRC  0,15* 0,17  0,13 
ΔFVC% -0,21** -0,11 -0,29** 
ΔFEV1% -0,23** -0,12 -0,38*** 
*p< ,05  **p< ,01  ***p< ,001  
EPOC  = enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ΔAQ20S = cambios en los scores de la versión española 
del  Airways Questionnaire 20 ; ΔSGRQ= cambios en scores de  St. George Respiratory Questionnaire; 
ΔAQLQ  = cambios en los scores de  Asthma Quality of Life Questionnaire; ΔCRQ = cambios en los scores 
de Chronic Respiratory Questionnaire; ΔmMRC = cambios en la escala de disnea Medical Research Council 
modificada;  ΔFVC% = cambios en la capacidad vital forzada  ; ΔFEV1%= cambios en el volumen 
espiratorio forzado en el primer segundo   
 
5.3. Estudio 3: Utilidad del Airways Questionnaire 20 para predecir agudizaciones en 
pacientes con asma y EPOC.  
Se registraron las visitas a urgencias y hospitalizaciones durante 2 años de los 208 
pacientes evaluados en el estudio de validación del AQ20S (108 asma y 100 EPOC). Las 




En el grupo de asma los pacientes que experimentaron al menos una visita a urgencias u 
hospitalización durante el 1º año  fueron 14 (13%)  y 8 (7,4%), respectivamente. En el 2º año  7 
(6,4%) y 3 (2,8%), respectivamente. La media de agudizaciones durante el 1º año fue de 
0,26+0,83 y 0,21+0,63 el 2º año. 
En EPOC los pacientes que han presentado visitas a urgencias y hospitalizaciones el 1º año 
han sido 21% y 13%, respectivamente. Durante el 2º año ha sido 21% y 19%, respectivamente.  
El promedio de agudizaciones el 1º año fue de 0,52+1,18  y 0,49+1,11 el 2º año.  
Las diferencias entre variables sociodemográficas, clínicas, funcionales y psicológicas 
entre pacientes con y sin exacerbaciones se pueden observar en la tabla 9 para pacientes 
asmáticos y tabla 10 para EPOC.  
Los pacientes con asma que tuvieron visitas a urgencias durante el 1º año solo se 
diferenciaron de los que no las presentaron en el sexo (con predominio de mujeres en el grupo 
con visitas a urgencias) y en las puntuaciones en HADSansiedad y HADSdepresión (mayores en 
los pacientes con visitas a urgencias). Los que fueron hospitalizados al menos una vez  durante el 
1º año difirieron de los que no fueron hospitalizados en que presentaron mayor gravedad en la 
clasificación de la GINA, tenían mayor IMC, mayor número de visitas a urgencias y 
hospitalizaciones en el año previo y mayores puntuaciones en HADSdepresión. En el 2º año de 
seguimiento no hubo diferencias significativas en ninguna de las variables analizadas entre los 
pacientes con y sin visitas a urgencias mientras que los que sufrieron hospitalizaciones tenían 
mayor número de visitas a urgencias y hospitalizaciones previas así como mayores puntuaciones 
en el HADSdepresión.  
En los pacientes con EPOC los que acudieron a urgencias durante el 1º año presentaron 
mayor porcentaje de fumadores activos, nivel socioeconómico más bajo, menor IMC, menor 
capacidad de ejercicio y mayor número de hospitalizaciones en el año previo que los pacientes 
que no acudieron a los servicios de urgencias. Los que presentaron hospitalizaciones se 
diferenciaron en una  mayor duración de la enfermedad, menor nivel socioeconómico, menor 
IMC, menor tolerancia al ejercicio, mayor puntuación en el índice BODE y mayor número de 
hospitalizaciones en el año previo. Durante el 2º año la única variable que mostró diferencias 
significativas entre los pacientes que acudieron a urgencias y los que no acudieron fueron las 
hospitalizaciones en el año previo.  
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Tabla 9. Características  sociodemográficas, clínicas, funcionales y psicológicas de los pacientes 
asmáticos con y sin  visitas a urgencias u hospitalizaciones el 1º  y 2º año de seguimiento.  
 
 1º año 2º año 
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*p<0,5; †p< 0,01; Ŧp<0,001. 
Datos presentados como media  +  desviación estándar (X+ DE), excepto indicación expresa.  
IMC: índice masa corporal;   disnea mMRC: escala de disnea Medical Research Council modificada;  FVC 
post: capacidad vital forzada post-broncodilatación; FEV1 post: volumen espiratorio forzado en el primer 








Tabla 10.  Características  sociodemográficas, clínicas, funcionales y psicológicas de los pacientes
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PM6M, m 394,2+86,5 341,1+120,7** 395,1+83,6 302,3+136,3† 393,1+88,4 345,1+117,0 396,8+83,8 324,1+124,3† 
Índice BODE (0-10) 1,9+1,9 2,8+2,5 1,87+1,8 3,8+2,5* 2,0+1,8 2,5+2,7 1,9+1,8 3,2+2,4* 
Clasificación GOLD 
  GOLD 1-2 

























Hospitalizaciones previas  












































*p<0,5; †p< 0,01; Ŧp<0,001. 
Datos presentados como media  + desviación estándar (X+ DE), excepto indicación expresa.    
IMC: índice masa corporal;   disnea mMRC: escala de disnea Medical Research Council modificada;  FVC post: capacidad 
vital forzada post-broncodilatación; FEV1 post: volumen espiratorio forzado en el primer segundo post-broncodilatación; 
PM6M: prueba de la marcha de 6-min; índice BODE: índice de masa corporal, Grado de Obstrucción al flujo aéreo, Disnea y 
capacidad de ejercicio; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.   
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Los pacientes que fueron hospitalizados presentaron con mayor frecuencia una situación 
laboral  no activa, menor tolerancia al ejercicio, mayor puntuación en el índice BODE y mayor 
número de hospitalizaciones en el año previo en relación con los que no fueron ingresados.  
No encontramos diferencias significativas en el grado de disnea mMRC ni en los 
parámetros espirométricos en ninguno de los grupos analizados.  
Las diferencias en las puntuaciones de los cuestionarios de CVRS entre pacientes con y sin 
exacerbaciones se pueden observar en las tablas 11 y 12 para asma y EPOC, respectivamente. 
      
Los pacientes asmáticos con visitas a urgencias en el primer año de seguimiento muestran 
diferencias estadísticamente significativas en el AQ20S, el AQLQtotal y en sus subescalas, y el  
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Los pacientes as ático  con vis tas a urgencias en primer año de seg imiento muestran
diferencias estadísticamente significativas en el AQ20S, el AQLQtotal y en sus subescala , y el  
SGRQtotal y dimensiones (except  SGRQsíntomas) en comparación con p cient s in visitas a
urgencias. Los pacientes asmáticos co hospitalizacion s en el primer año de s guimi n
también muestran peores puntuaciones en el AQ20S y en el  SGRQtotal y dimensi nes (excepto
SGRQsíntomas). En el s gundo año, los pacient  con visitas a urgencias solo muestra
diferencias significativas en la puntuació  de la escala SGRQimpacto y los pacientes con 
hospitalizaciones, en la puntuación SGRQsíntomas. 
En EPOC, sólo el CCQtotal muestra diferenci significativas entre pacientes con y sin
visitas a urgencias el primer año. Con respecto a las hospitalizaciones en el primer ño, se
observaron diferencias en el CCQtotal, SGRQtotal y dimension s (exc p  SGRQsíntomas) y el
CRQcontrol de enf rmedad. Durante el segundo año de eguimiento, no e encontraron 
diferencias en los cuestionarios de CVRS entre pacientes con y sin exacerbaciones. 
En la tabla 13 se muestran los modelos redic ivos de visitas a urgenci s y
hospitalizacion s en el 1º año de seguimiento pacientes con asma y EPOC para los
cuestionarios de CVRS que mostraron diferencias en ambos grupos de pacientes (ce o visitas a
urgencias u hospita iza iones versus > 1 visita u hospitalización) ajustado por variables 
sociodemográficas, clínicas, funcionales y  psicológicas.  
En el modelo AQ20S par  pacientes máticos, la puntuación total del AQ20S fue un
predictor independiente de vi itas a urgencias (OR: 1,19; p= 0,004) y hospitalizaciones (OR: 
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 Tabla 13. Análisis de regresión logística para predecir visitas a urgencias y 
hospitalizaciones durante el 1º año en pacientes con asma  y EPOC   
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 IMC 0,87 0,76-0,99 0,041 IMC 0,79 0,66-0,96 0,002 





























*Solo se incluyen predictores con valores p< 0.05.  
AQ20S: version española Airways Questionnaire 20; IMC: índice de masa corporal; SGRQ: St. George´s 
Respiratory Questionnaire; HADS: Hospital Anxiety and Depresión Scale; AQLQ: Asthma Quality of Life 
Questionnaire; CCQ: Clinical COPD Questionnaire.  
En el modelo  SGRQ, el cuestionario pierde la significación después de ajustar por 
ansiedad, la cual permanece como el único predictor de visitas a urgencias (OR: 1,18; p= 0,01). 
En el modelo AQLQ, la puntuación total predice visitas a urgencias (OR: 0.97; p= 0,002), pero 
no predice hospitalizaciones.  
En pacientes con EPOC, el  CCQ fue un predictor independiente de visitas a urgencias en 
el 1º año de seguimiento (OR: 1,06; p= 0,036), pero no predijo hospitalizaciones. En los modelos 
de SGRQ y CRQ, ninguno de los cuestionarios fue predictor independiente de exacerbaciones en 
EPOC en el 1º año. 
Entre las variables sociodemográficas, clínicas y funcionales consideradas, el IMC y la 
frecuencia de hospitalizaciones previas fueron predictoras de  hospitalizaciones en el 1º año de 
seguimiento en todos los modelos para asma y EPOC, y la duración de la enfermedad fue 
también un predictor en el modelo SGRQ en EPOC. En el modelo CCQ, el IMC y la frecuencia 




En el 2º año de seguimiento, ninguno de los cuestionarios de CVRS valorados fueron 
predictores independientes de exacerbaciones, excepto la dimensión SGRQimpacto, que fue 
predictor independiente de visitas a urgencias debido a asma (OR: 1,04; p= 0,03). La frecuencia 
de hospitalizaciones previas fue el único predictor independiente de hospitalizaciones en el 2º 
año, en ambos asma (OR: 2,30; p= 0,006) y EPOC (OR: 3,01; p= 0,007).  
La comparación entre los cuestionarios de CVRS que fueron predictores de exacerbaciones 
en pacientes asmáticos revelaron que el AQ20S tiene una capacidad predictiva de visitas a 
urgencias en el 1º año (área bajo la curva ROC 0,723) similar a cuestionarios más largos como el 
AQLQ (área bajo la curva ROC 0,750). El área bajo la curva ROC para predecir 
hospitalizaciones fue de 0,759 para el AQ20S. En EPOC, el área bajo la curva ROC para el  
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seguimiento en todos los modelos para ma y EPOC, y la duració  de la enf rmedad fue
también un predictor en el modelo SGRQ n EPOC. En el modelo CCQ, el IMC y la frecuencia
d  hospitalizaciones previas fueron predictores de visitas a urgencias en EPOC. 
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La versión española del AQ20 obtenida mediante el proceso de traducción-retrotraducción 
es conceptualmente semejante al cuestionario original, con propiedades de fiabilidad y validez 
similares a la versión original y a instrumentos de CVRS más complejos tanto en asma como en 
EPOC y ha demostrado capacidad para predecir visitas  a urgencias y hospitalizaciones en asma 
superior al SGRQ  y al AQLQ. Dada su brevedad y sencillez este instrumento puede ser útil para 
la aplicación en el seguimiento clínico habitual de pacientes con enfermedades obstructivas de 
vías aéreas. 
Los cuestionarios de calidad de vida permiten valorar la apreciación subjetiva por el 
paciente de su estado de salud y el impacto que tiene su enfermedad en el bienestar físico, social 
y emocional y en la realización y disfrute de las actividades cotidianas, aspectos diferentes a los 
parámetros clínicos y funcionales, por lo que en pacientes con enfermedades crónicas 
complementan los datos biológicos en cuanto a clasificación, evolución y respuesta al 
tratamiento. En este sentido es muy importante disponer de instrumentos cortos como el AQ20 
para que resulte factible su uso en la práctica clínica  diaria sin que ello conlleve un elevado  
consumo de tiempo. El cuestionario fue desarrollado en población anglosajona378,383 y su 
aplicación a otra lengua y a otra cultura requiere obtener una versión que sea conceptualmente 
equivalente al original y comprensible en la población en la que va a ser aplicado431. Hasta el 
momento ha sido adaptado a otras poblaciones como la japonesa184,381 y brasileño-portuguesa382 
pero no disponíamos de una versión adaptada a población española.  
El primer objetivo de este trabajo ha sido elaborar la versión española del cuestionario 
específico de calidad de vida AQ20. Para ello llevamos a cabo el proceso de adaptación cultural 
y lingüística al español del AQ20 que permitiese asegurar la equivalencia conceptual con la 
versión original que es un requisito básico para interpretar adecuadamente las medidas del estado 
de salud y realizar comparaciones entre diferentes investigaciones. 
Para el desarrollo de la versión española hemos seguido el método de traducción-
retrotraducción433 por ser el procedimiento aceptado habitualmente en la adaptación de los 
cuestionarios de CVRS a poblaciones con diferente idioma y cultura de la que se elaboró el 
instrumento original267,431 y , en líneas generales, ya ha sido utilizado en la adaptación al español 
de otros cuestionarios de calidad de vida151,222,266,303,320,362,432. 
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Se han tenido en cuenta aspectos fundamentales que figuran en las directrices para la 
adaptación de los test como contemplar las diferencias lingüísticas y culturales entre las 
poblaciones a las que se dirigen las versiones adaptadas. También se ha procurado que los 
formatos de los ítems fuesen familiares a las poblaciones a las que van dirigidos. 
Uno de los aspectos de especial relevancia es la elección de traductores con  experiencia y 
profesionalidad ya que puede afectar significativamente la fiabilidad y validez del test435. No 
deben efectuarse traducciones literales que puedan llevar a confusiones en la población objetivo 
y amenazar la validez del instrumento436. Es importante el conocimiento profundo de los idiomas 
y la familiaridad y experiencia con ambas culturas, así como del contenido del campo específico. 
No se trata solo de que sean traductores bilingües porque no se puede asumir que tengan el 
mismo dominio de ambos idiomas en todos los campos relevantes o la misma familiaridad en 
ambas culturas. En este sentido son necesarios conocimientos específicos de los contenidos sobre 
los que se trabaja para no perder sutilezas y matices.  
Dada la dificultad para que una sola persona posea todas las cualidades requeridas, en 
nuestro caso se formó un equipo integrado por varias personas para llevar a cabo una adaptación 
precisa: dos traductores con dominio del inglés-español de lengua materna española se 
encargaron de la obtención de 2 versiones en español a partir de la versión original, otros dos 
traductores con dominio de los dos idiomas efectuaron 2 retrotraducciones de la versión española 
al inglés y dos investigadoras (MB e IV) participaron en la reunión para debatir y consensuar 
junto con los traductores la equivalencia de los ítems.  
En el proceso llevado a cabo para la adaptación al español del AQ20, las puntuaciones de 
dificultad de traducción y retrotraducción fueron bajas (media 3,45 y 3,52  respectivamente) pero 
en la retrotraducción hubo cuatro  ítems con puntuaciones superiores a 5. Esto sugiere que 
algunos ítems presentaban una moderada dificultad para lograr la equivalencia conceptual, 
motivo por el que seguimos diversos mecanismos de consenso como la reunión entre 
investigadores y traductores, la aclaración de significados por parte del autor del cuestionario 
original y la consulta a un panel de pacientes que permitiese comprobar la comprensión y 
equivalencia de la versión española, corregir  expresiones confusas, poco naturales o incluso 




En nuestra versión del AQ20  no detectamos ningún problema para entender las 
expresiones del cuestionario, y la participación activa de los pacientes fue particularmente 
importante para decidir la expresión final  en el ítem 16. Después de la reunión con el panel de 
pacientes  decidimos mantener la frase “perder la paciencia” ya que su interpretación fue más 
aproximada al significado del enunciado original. La colaboración con el autor del cuestionario 
original fue imprescindible ya que permitió elegir la expresión más adecuada en los ítems 
discordantes en la retrotraducción, así como matizar el significado original de las preguntas que 
dieron lugar a traducciones ambiguas.  
Como alternativa, para la adaptación de instrumentos de calidad de vida en algunos 
estudios se ha seguido el desarrollo de cuestionarios replicando las fases de creación del 
cuestionario original en la población a investigar192. Este procedimiento favorece una 
equivalencia conceptual más alta, pero es más costosa en tiempo y recursos y puede 
comprometer la comparabilidad de los resultados. Por otra parte, en nuestro caso el  método de 
traducción-retrotraducción ha sido útil y adecuado para elaborar una versión española del AQ20 
con gran equivalencia con el cuestionario original inglés. 
Una vez elaborada la versión española del AQ20 el estudio piloto permitió recoger las 
reacciones de las personas que realizan la prueba, asegurarse de que los ítems y las instrucciones 
eran correctamente comprendidas así como recoger información sobre posibles errores de 
contenido o formato que precisasen ser corregidos.  
Durante la prueba piloto y después de las primeras administraciones del cuestionario, 
hemos constatado que la versión española del AQ20 era bien aceptada por los pacientes y no 
planteaba problemas de comprensión. Además, el valor α de Cronbach (igual a 0,92 ) supera el 
criterio mínimo de 0,70 para asegurar una apropiada consistencia interna de la escala cuando se 
utiliza para comparaciones de grupo e indica que los ítems que conforman el instrumento 
presentan escaso error aleatorio437. Por tanto, hemos obtenido una versión española del AQ20, 
que es comprensible y de fácil administración y conceptualmente semejante al cuestionario 
original, características que se constituyen en requisito previo imprescindible a cualquier estudio 
sobre las propiedades psicométricas del instrumento.  
El segundo objetivo del presente trabajo se centró en estudiar las propiedades 
psicométricas del AQ20S tanto en el grupo global de pacientes evaluados como analizando por 
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separado los resultados en asma y EPOC. El cuestionario fue probado en una muestra de 208 
pacientes con patología obstructiva crónica (108 asma y 100 EPOC) representativa de la 
población general con estas patologías con la única particularidad de la ausencia de comorbilidad. 
Se seleccionaron pacientes sin comorbilidad para controlar el efecto de variables confusoras, si 
bien una vez probada la adecuación del instrumento podría aplicarse al global de pacientes con 
asma o EPOC.  
El AQ20S consumió en su cumplimentación y  puntuación menos de 5 minutos en todos 
los grupos (asma y EPOC) y formatos de administración (autoadministrado o entrevista). 
Nuestros resultados coinciden con otros autores que comunicaron aproximadamente 3 minutos 
en asma378 y 4 minutos en EPOC382. Sin embargo, los instrumentos específicos más utilizados 
hasta la fecha (SGRQ, CRQ, AQLQ) son complejos para su uso a gran escala y requieren un 
considerable tiempo de administración (15 minutos para el CRQ y 10 minutos para el AQLQ y 
SGRQ sin contabilizar el tiempo necesario para la corrección)18,149. Nuestro estudio coincide con 
los trabajos previos ya que el tiempo requerido solo para la cumplimentación del SGRQ fue 
aproximadamente de 13 minutos y de 11 minutos para AQLQ y CRQ. Por lo tanto, el AQ20S 
precisó claramente menos tiempo que otros cuestionarios de CVRS específicos con la ventaja 
añadida de que la corrección se realiza de forma directa simplemente sumando los ítems con 
respuesta afirmativa.  
Cabe destacar que el tiempo tendía a reducirse en las aplicaciones repetidas del AQ20, 
sugiriendo que la familiaridad con el cuestionario en visitas sucesivas puede acortar el tiempo 
empleado para cumplimentarlo, lo que lo hace aún más adecuado para un uso rutinario.  
A esto hay que añadir que el AQ20 permite tanto un formato auto-administrado como en 
entrevista sin aumento de tiempo sustancial. Algunos cuestionarios no son autoadministrados y 
aunque el formato con ayuda puede prevenir respuestas ausentes y errores de cumplimentación 
limita su aplicabilidad en algunos estudios así como en la práctica clínica418 ya que requieren un 
entrevistador entrenado para garantizar la validez del cuestionario, evitando la pérdida de ítems, 
la influencia de terceras personas o el desánimo de la persona con dificultades. En nuestro 
trabajo un alto porcentaje de pacientes, especialmente en el grupo EPOC (66%), precisaron 
formato entrevista, probablemente debido a mayor edad y nivel educacional más bajo. Incluso en 
estos pacientes el tiempo medio requerido para completar el cuestionario fue aproximadamente 
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de 4 minutos. Por otra parte, en formato autoadministrado el AQ20 no presenta el inconveniente 
de cuestionarios más complejos en los que por su gran amplitud pueden hacer decaer más 
fácilmente el interés de la persona, perdiéndose información y a la vez sensibilidad438.  
El AQ20S mostró un comportamiento en cuanto a efecto techo similar en asma y EPOC. 
Un 2,8% de pacientes con asma y 1% de pacientes con EPOC obtuvieron una puntuación de 0 
indicativa de la mejor CVRS (efecto techo) en nuestro estudio. En asma estos datos son similares 
al 1,1% y 3,7% comunicados por algunos autores378,381 e inferiores a los comunicados por 
otros379,380,387, que oscilaron entre 9% y 40%. En EPOC los datos publicados oscilaron entre 
4,5% y 13%100,184. Las diferencias en el efecto techo entre estudios podrían ser explicadas por el 
distinto nivel de gravedad de las poblaciones estudiadas. En este sentido la población analizada 
por Nishimura et al380, que alcanza un efecto techo de 40%, es más estable que la de Barley et 
al378 o Oga et al381, y presentan menor nivel de gravedad medida por FEV1 y PEFR. En esta 
misma línea en nuestro estudio la mayoría de los pacientes tenían enfermedad moderada o grave  
(78,6 % en asma según GINA  y 88% en EPOC según GOLD). La constatación de un mayor 
efecto techo en pacientes con enfermedad más leve184,378,381,438 junto a la demostración de una 
buena capacidad de discriminación en los pacientes con obstrucción de moderada a intensa439 
sugieren que el cuestionario es más adecuado para utilizar en los casos de patología moderada o 
grave.  
Por otra parte, nuestro estudio coincide plenamente con los datos de la literatura184,378-381 al 
observar un bajo efecto suelo del AQ20 indicativo de peor CVRS (puntuación 20), siendo 
superior en asma (1,9%) que en EPOC (0%). Aunque, como se comentó previamente, la mayoría 
de los pacientes tenían patología respiratoria moderada o grave, en el bajo efecto suelo podrían 
estar implicados, tal como han sugerido Chen et al102, la ambigüedad de algunos ítems que se 
refieren a actividades que el paciente evita debido a la limitación impuesta por su enfermedad 
conllevando un aumento de la opción de respuesta "NA" en lugar de "Si" lo cual supondría una 
menor puntuación total. En este sentido hubo diferencias significativas (p< 0,05) entre asma y 
EPOC  en el porcentaje de pacientes que eligieron la opción de respuesta "NA" en el ítem 11 
"debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando está trabajando? (en 
caso de estar en situación laboral activa)" (39% y 73% en asma y EPOC, respectivamente); el 
ítem 13 "debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire al hacer las tareas de 
casa?" (6% y 28% en asma y EPOC, respectivamente); y el ítem 14 "debido a sus problemas 
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respiratorios ¿tiene que retirarse antes que los demás cuando sale por la noche?" (14% y 32% 
en asma y EPOC, respectivamente).  
En la misma línea Blanc et al388 en un estudio realizado en 102 asmáticos, observaron que 
los de mayor limitación era más probable que respondieran "NA" en ítems que implican 
actividad. Chen et al102 observaron que, incluso utilizando la versión modificada  AQ20-R que 
incluye "incapaz" como opción adicional de respuesta para los ítems 3, 4, 10, 11, 12, 13 y 14, 
existe un alto porcentaje de pacientes que eligen la opción "NA" especialmente en los ítems 3, 11 
y 14. No obstante, la puntuación media del grupo que respondía "incapaz" era considerablemente 
superior a la de los restantes sujetos (12,4+4,1 vs 6,7+5,0; p< 0,001) indicando peor CVRS. 
Nuestra opinión respecto a las limitaciones del formato de respuesta han sido manifestadas 
previamente440 al observar  una alta tasa de respuesta "NA" para los ítems 3 y 11 que hacen 
referencia a las actividades de trabajar en el jardín o el huerto y actividad laboral que 
probablemente sean menos relevantes para esta población de estudio, dado que son poco 
frecuentes en nuestra muestra mayoritariamente de ambiente urbano y en la que un alto 
porcentaje de pacientes (particularmente EPOC) no se encuentran en situación laboral activa. 
Hasta el momento los estudios llevados a cabo con el AQ20 se han focalizado solo en un 
grupo diagnóstico limitando así la comparación del comportamiento del instrumento en pacientes 
con asma y EPOC. Chen et al102 observaron que utilizando la versión modificada del 
cuestionario AQ20-R  la puntuación era mayor en pacientes con EPOC (9,9+5,2) seguido de 
asma (6,7+5) y bronquitis crónica (4,7+4,2). Sin embargo, en el presente estudio no observamos 
diferencias significativas en las puntuaciones medias del AQ20S entre asma y EPOC. Estos 
datos no concuerdan con la literatura que informa peor CVRS en EPOC que en asma utilizando 
el SGRQ101. La ausencia de diferencias entre grupos diagnósticos con el AQ20 podría explicarse 
porque se trataba de poblaciones que tenían en común la ausencia de comorbilidad, estabilidad 
clínica como mínimo en las últimas 4 semanas y seguimiento periódico por los mismos 
especialistas.  Sin embargo, en nuestro estudio se encontraron diferencias significativas en 
pacientes con asma y EPOC en el SGRQtotal (p= 0,01) y  las dimensiones SGRQactividad (p< 
0,001) y SGRQimpacto (p= 0,03) pero no con SGRQsíntomas (datos no mostrados).  
Nuevamente pensamos que el formato de respuesta haya podido influir, ya que los pacientes con 
mayores dificultades y/o gravedad del trastorno han tenido que optar por la alternativa de 
respuesta NA.  
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El estudio de validación del AQ20S ha indicado buenas propiedades psicométricas. La 
consistencia interna del AQ20S en el grupo total fue de α= 0,84  (α= 0,87 en asma y α= 0,81 en 
EPOC), siendo igual a la obtenida en su versión original en EPOC (α= 0,81)184  aunque algo 
inferior a la versión portuguesa (α= 0,92)382.  En la literatura no se ha analizado de forma 
independiente la consistencia interna para asma por lo que este estudio es el primero en informar 
de este índice de fiabilidad para pacientes asmáticos. Tanto en asma como en EPOC los valores 
α de Cronbach exceden el 0,70 que es el nivel mínimo recomendado para comparaciones de 
grupo437. La fiabilidad test–retest para el AQ20S también fue similar para el grupo total (CCI= 
0,89), en asma (CCI= 0,91) y en EPOC (CCI= 0,87) a la de la versión original (r= 0,93) en una 
población mixta constituida por asma y EPOC372. Nuestros resultados muestran que la versión 
española del AQ20 tiene buena fiabilidad tanto en grupos mixtos de pacientes como en 
poblaciones solo de asmáticos o EPOC.  
La validez del AQ20S está apoyada por su asociación significativa con otras medidas 
específicas de CVRS, en línea con resultados obtenidos en estudios previos102,378,379,380,439. El 
SGRQ fue considerado por los autores del cuestionario como "cuasi Gold Standard"375 y ha sido 
el instrumento más utilizado para estimar la validez del AQ20 tanto en población con asma378 
como EPOC184,383,439. En nuestro estudio la correlación del AQ20S con el SGRQ en el grupo 
total fue rs= 0,79 siendo las mayores correlaciones con las dimensiones SGRQactividad (rs= 
0,71) y SGRQimpacto (rs= 0,72).  
En asma además del SGRQ se utilizó el AQLQ. Las correlaciones fueron en todos los 
casos significativas siendo los coeficientes de correlación más elevados con SGRQtotal (rs= 
0,84) que con AQLQtotal (rs= -0,72). Atendiendo a las dimensiones los coeficientes de 
correlación más elevados fueron para SGRQactividad (rs= 0,80), SGRQimpacto (rs= 0,74) y 
AQLQsíntomas (rs= -0,79) y los más bajos para SGRQsíntomas (rs= 0,57) y AQLQactividad (rs= 
-0,40). Barley et al378 encontraron unos niveles de asociación similares  para la puntuación total y 
las dimensiones (SGRQtotal r= 0,86; SGRQactividad r= 0,75; SGRQimpacto r= 0,81), excepto 
para SGRQsíntomas (r= 0,73) que fue superior  a la nuestra. Nishimura et al380 obtuvieron unos 
valores de correlación significativos con el AQLQ (rs= -0,23 -0,34) pero inferiores a los 
nuestros para todas las dimensiones. Nuestros datos están en línea con lo informado en la 
literatura al indicar que en general la correlación del AQ20 es mayor con SGRQ que con AQLQ 
a pesar de que el AQ20 tiene sólo 1 ítem similar a SGRQ y 6 ítems similares a AQLQ378.  
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los de mayor limitación era más probable que respondieran "NA" en ítems que implican 
actividad. Chen et al102 observaron que, incluso utilizando la versión modificada  AQ20-R que 
incluye "incapaz" como opción adicional de respuesta para los ítems 3, 4, 10, 11, 12, 13 y 14, 
existe un alto porcentaje de pacientes que eligen la opción "NA" especialmente en los ítems 3, 11 
y 14. No obstante, la puntuación media del grupo que respondía "incapaz" era considerablemente 
superior a la de los restantes sujetos (12,4+4,1 vs 6,7+5,0; p< 0,001) indicando peor CVRS. 
Nuestra opinión respecto a las limitaciones del formato de respuesta han sido manifestadas 
previamente440 al observar  una alta tasa de respuesta "NA" para los ítems 3 y 11 que hacen 
referencia a las actividades de trabajar en el jardín o el huerto y actividad laboral que 
probablemente sean menos relevantes para esta población de estudio, dado que son poco 
frecuentes en nuestra muestra mayoritariamente de ambiente urbano y en la que un alto 
porcentaje de pacientes (particularmente EPOC) no se encuentran en situación laboral activa. 
Hasta el momento los estudios llevados a cabo con el AQ20 se han focalizado solo en un 
grupo diagnóstico limitando así la comparación del comportamiento del instrumento en pacientes 
con asma y EPOC. Chen et al102 observaron que utilizando la versión modificada del 
cuestionario AQ20-R  la puntuación era mayor en pacientes con EPOC (9,9+5,2) seguido de 
asma (6,7+5) y bronquitis crónica (4,7+4,2). Sin embargo, en el presente estudio no observamos 
diferencias significativas en las puntuaciones medias del AQ20S entre asma y EPOC. Estos 
datos no concuerdan con la literatura que informa peor CVRS en EPOC que en asma utilizando 
el SGRQ101. La ausencia de diferencias entre grupos diagnósticos con el AQ20 podría explicarse 
porque se trataba de poblaciones que tenían en común la ausencia de comorbilidad, estabilidad 
clínica como mínimo en las últimas 4 semanas y seguimiento periódico por los mismos 
especialistas.  Sin embargo, en nuestro estudio se encontraron diferencias significativas en 
pacientes con asma y EPOC en el SGRQtotal (p= 0,01) y  las dimensiones SGRQactividad (p< 
0,001) y SGRQimpacto (p= 0,03) pero no con SGRQsíntomas (datos no mostrados).  
Nuevamente pensamos que el formato de respuesta haya podido influir, ya que los pacientes con 
mayores dificultades y/o gravedad del trastorno han tenido que optar por la alternativa de 
respuesta NA.  
107 
 
El estudio de validación del AQ20S ha indicado buenas propiedades psicométricas. La 
consistencia interna del AQ20S en el grupo total fue de α= 0,84  (α= 0,87 en asma y α= 0,81 en 
EPOC), siendo igual a la obtenida en su versión original en EPOC (α= 0,81)184  aunque algo 
inferior a la versión portuguesa (α= 0,92)382.  En la literatura no se ha analizado de forma 
independiente la consistencia interna para asma por lo que este estudio es el primero en informar 
de este índice de fiabilidad para pacientes asmáticos. Tanto en asma como en EPOC los valores 
α de Cronbach exceden el 0,70 que es el nivel mínimo recomendado para comparaciones de 
grupo437. La fiabilidad test–retest para el AQ20S también fue similar para el grupo total (CCI= 
0,89), en asma (CCI= 0,91) y en EPOC (CCI= 0,87) a la de la versión original (r= 0,93) en una 
población mixta constituida por asma y EPOC372. Nuestros resultados muestran que la versión 
española del AQ20 tiene buena fiabilidad tanto en grupos mixtos de pacientes como en 
poblaciones solo de asmáticos o EPOC.  
La validez del AQ20S está apoyada por su asociación significativa con otras medidas 
específicas de CVRS, en línea con resultados obtenidos en estudios previos102,378,379,380,439. El 
SGRQ fue considerado por los autores del cuestionario como "cuasi Gold Standard"375 y ha sido 
el instrumento más utilizado para estimar la validez del AQ20 tanto en población con asma378 
como EPOC184,383,439. En nuestro estudio la correlación del AQ20S con el SGRQ en el grupo 
total fue rs= 0,79 siendo las mayores correlaciones con las dimensiones SGRQactividad (rs= 
0,71) y SGRQimpacto (rs= 0,72).  
En asma además del SGRQ se utilizó el AQLQ. Las correlaciones fueron en todos los 
casos significativas siendo los coeficientes de correlación más elevados con SGRQtotal (rs= 
0,84) que con AQLQtotal (rs= -0,72). Atendiendo a las dimensiones los coeficientes de 
correlación más elevados fueron para SGRQactividad (rs= 0,80), SGRQimpacto (rs= 0,74) y 
AQLQsíntomas (rs= -0,79) y los más bajos para SGRQsíntomas (rs= 0,57) y AQLQactividad (rs= 
-0,40). Barley et al378 encontraron unos niveles de asociación similares  para la puntuación total y 
las dimensiones (SGRQtotal r= 0,86; SGRQactividad r= 0,75; SGRQimpacto r= 0,81), excepto 
para SGRQsíntomas (r= 0,73) que fue superior  a la nuestra. Nishimura et al380 obtuvieron unos 
valores de correlación significativos con el AQLQ (rs= -0,23 -0,34) pero inferiores a los 
nuestros para todas las dimensiones. Nuestros datos están en línea con lo informado en la 
literatura al indicar que en general la correlación del AQ20 es mayor con SGRQ que con AQLQ 
a pesar de que el AQ20 tiene sólo 1 ítem similar a SGRQ y 6 ítems similares a AQLQ378.  








En EPOC además del SGRQ se utilizó el CRQ, siendo los coeficientes de correlación con 
AQ20S significativos en todos los casos, si bien fueron más elevados con SGRQtotal (rs= 0,76)  
que con CRQtotal (rs= -0,59). Las dimensiones con mayores correlaciones fueron SGRQimpacto 
(rs= 0,71) y CRQfatiga (rs= -0,57) y las más bajas para SGRQsíntomas (rs= 0,45) y CRQdisnea 
(rs= -0,31). Alemayehu et al383 obtuvieron resultados similares con el SGRQtotal (rs= 0,82) y las 
restantes dimensiones excepto SGRQsíntomas (rs= 0,67) que fue mayor que en nuestro caso. Sin 
embargo, nuestros resultados están en línea con otros autores184,382 que muestran una menor 
relación con SGRQsíntomas (0,40 y 0,51, respectivamente). La relación con CRQtotal y todas 
sus dimensiones ha sido inferior a la observada por Hajiro et al184 probablemente explicada por 
tratarse de una población con mayor grado de obstrucción que la nuestra (FEV1 39,8+11,5 frente 
59,1+19,5), ya que el grado de correlación es mayor a medida que aumenta el nivel de 
obstrucción103,439. En este sentido Camelier et al439 obtuvieron un grado de relación del AQ20 y 
SGRQ  r= 0,54 (p< 0,04) en la obstrucción  leve-moderada y r= 0,83 (p< 0,01) en grave-muy 
grave. En general los datos obtenidos indican que los coeficientes de correlación fueron más 
altos para las puntuaciones totales de los cuestionarios específicos que para sus dimensiones y 
más elevados con la puntuación total del SGRQ que con la correspondiente a otros cuestionarios. 
En cualquier caso el nivel de correlación del AQ20S con la puntuación total de otros 
cuestionarios específicos superó rs> 0,50, considerado como  nivel aceptable8,441, si bien tanto en 
asma como en EPOC los coeficientes de correlación del AQ20S con la dimensión 
SGRQsíntomas (r= 0,57 y r= 0,45  respectivamente) fueron inferiores a los de las restantes 
dimensiones sugiriendo que el AQ20 está más focalizado en la percepción del paciente del 
impacto de los síntomas en la vida diaria que en la frecuencia e intensidad de los síntomas. 
En asma la relación del AQ20S con parámetros clínicos y funcionales fue significativa 
para disnea mMRC, visitas a urgencias, IMC, gravedad GINA, variables del diario de asma 
(gravedad de los síntomas, impacto, alteración del sueño y uso de medicación de rescate), pero 
no se relacionó con duración de la enfermedad, hospitalizaciones ni función pulmonar. Estos 
resultados coinciden con los estudios de Barley et al378 que mostró relación con gravedad, 
impacto, alteración del sueño y uso de medicación de rescate pero no se relacionó con la 
duración de la enfermedad ni parámetros espirométricos y con Nishimura et al380 que observó 
relación significativa con disnea mMRC (rs= 0,40) pero no con FEV1 % predicho. La mayoría de 




 En pacientes asmáticos, el patrón de correlaciones encontrada en nuestro estudio entre las 
puntuaciones del AQ20S  y los parámetros clínicos y funcionales fue muy similar al observado 
por el SGRQ y para el AQLQ. Nuestros datos sugieren que los tres instrumentos específicos son 
comparables en términos de relación con parámetros clínicos  en pacientes con asma. Barley et 
al378  también encontraron la misma relación con parámetros clínicos del SGRQ y AQLQ, pero la 
relación con parámetros funcionales fue significativa con SGRQ (rs= -0,26 para FVC y -0,23 
para FEV1) y AQLQ (rs= 0,24 para FVC) y no con el AQ20. La ausencia de asociación entre 
SGRQ y función pulmonar en nuestro caso puede explicarse por el menor grado de obstrucción 
de la muestra en comparación con Barley et al378 (96,4+21 vs 73+25 % FEV1 teórico; 
respectivamente). Por otra parte, la débil asociación entre cuestionarios de CVRS y medidas 
objetivas de función respiratoria ya ha sido comentada en el apartado 1.2.3 del presente trabajo e 
ilustra la importancia de obtener medidas de percepción del estado de salud para este grupo de 
pacientes. 
En EPOC se obtuvo una relación significativa del AQ20S con disnea mMRC, visitas a 
urgencias, gravedad GOLD, FEV1 e índice BODE y no hubo relación con la duración de la 
enfermedad, hospitalizaciones, IMC, FVC, ni PM6M. Otros autores coinciden al encontrar 
asociación con disnea medida tanto con la escala mMRC como índice de disnea basal de Mahler 
(BDI)184,382,385, visitas a urgencias102,383, FEV1103,382,385 o BODE385. También coinciden en la 
ausencia de correlación con IMC382,385.  
En nuestro estudio el SGRQ mostró mayor relación con las variables clínicas y de función 
pulmonar que el AQ20S. En la literatura mostró la misma relación385 o superior184 con 
parámetros funcionales que el AQ20. También algunos autores observaron que el IMC 
disminuido se relaciona con peores puntuaciones en SGRQtotal y dimensiones excepto 
SGRQsíntomas385,442. El CRQ sólo se relacionó en nuestra población con disnea mMRC  e índice 
BODE pero no se relacionó con FEV1 en la misma línea que Hajiro et al184. Estos resultados 
muestran que el AQ20S es un instrumento válido para pacientes con EPOC al relacionarse con 
variables clínicas y funcionales pero el grado de asociación es inferior al presentado por el 
SGRQ. La relación de ambos cuestionarios con función pulmonar es mayor en pacientes más 
graves con FEV1< 50%439.  
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En EPOC además del SGRQ se utilizó el CRQ, siendo los coeficientes de correlación con 
AQ20S significativos en todos los casos, si bien fueron más elevados con SGRQtotal (rs= 0,76)  
que con CRQtotal (rs= -0,59). Las dimensiones con mayores correlaciones fueron SGRQimpacto 
(rs= 0,71) y CRQfatiga (rs= -0,57) y las más bajas para SGRQsíntomas (rs= 0,45) y CRQdisnea 
(rs= -0,31). Alemayehu et al383 obtuvieron resultados similares con el SGRQtotal (rs= 0,82) y las 
restantes dimensiones excepto SGRQsíntomas (rs= 0,67) que fue mayor que en nuestro caso. Sin 
embargo, nuestros resultados están en línea con otros autores184,382 que muestran una menor 
relación con SGRQsíntomas (0,40 y 0,51, respectivamente). La relación con CRQtotal y todas 
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59,1+19,5), ya que el grado de correlación es mayor a medida que aumenta el nivel de 
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grave. En general los datos obtenidos indican que los coeficientes de correlación fueron más 
altos para las puntuaciones totales de los cuestionarios específicos que para sus dimensiones y 
más elevados con la puntuación total del SGRQ que con la correspondiente a otros cuestionarios. 
En cualquier caso el nivel de correlación del AQ20S con la puntuación total de otros 
cuestionarios específicos superó rs> 0,50, considerado como  nivel aceptable8,441, si bien tanto en 
asma como en EPOC los coeficientes de correlación del AQ20S con la dimensión 
SGRQsíntomas (r= 0,57 y r= 0,45  respectivamente) fueron inferiores a los de las restantes 
dimensiones sugiriendo que el AQ20 está más focalizado en la percepción del paciente del 
impacto de los síntomas en la vida diaria que en la frecuencia e intensidad de los síntomas. 
En asma la relación del AQ20S con parámetros clínicos y funcionales fue significativa 
para disnea mMRC, visitas a urgencias, IMC, gravedad GINA, variables del diario de asma 
(gravedad de los síntomas, impacto, alteración del sueño y uso de medicación de rescate), pero 
no se relacionó con duración de la enfermedad, hospitalizaciones ni función pulmonar. Estos 
resultados coinciden con los estudios de Barley et al378 que mostró relación con gravedad, 
impacto, alteración del sueño y uso de medicación de rescate pero no se relacionó con la 
duración de la enfermedad ni parámetros espirométricos y con Nishimura et al380 que observó 
relación significativa con disnea mMRC (rs= 0,40) pero no con FEV1 % predicho. La mayoría de 
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para FEV1) y AQLQ (rs= 0,24 para FVC) y no con el AQ20. La ausencia de asociación entre 
SGRQ y función pulmonar en nuestro caso puede explicarse por el menor grado de obstrucción 
de la muestra en comparación con Barley et al378 (96,4+21 vs 73+25 % FEV1 teórico; 
respectivamente). Por otra parte, la débil asociación entre cuestionarios de CVRS y medidas 
objetivas de función respiratoria ya ha sido comentada en el apartado 1.2.3 del presente trabajo e 
ilustra la importancia de obtener medidas de percepción del estado de salud para este grupo de 
pacientes. 
En EPOC se obtuvo una relación significativa del AQ20S con disnea mMRC, visitas a 
urgencias, gravedad GOLD, FEV1 e índice BODE y no hubo relación con la duración de la 
enfermedad, hospitalizaciones, IMC, FVC, ni PM6M. Otros autores coinciden al encontrar 
asociación con disnea medida tanto con la escala mMRC como índice de disnea basal de Mahler 
(BDI)184,382,385, visitas a urgencias102,383, FEV1103,382,385 o BODE385. También coinciden en la 
ausencia de correlación con IMC382,385.  
En nuestro estudio el SGRQ mostró mayor relación con las variables clínicas y de función 
pulmonar que el AQ20S. En la literatura mostró la misma relación385 o superior184 con 
parámetros funcionales que el AQ20. También algunos autores observaron que el IMC 
disminuido se relaciona con peores puntuaciones en SGRQtotal y dimensiones excepto 
SGRQsíntomas385,442. El CRQ sólo se relacionó en nuestra población con disnea mMRC  e índice 
BODE pero no se relacionó con FEV1 en la misma línea que Hajiro et al184. Estos resultados 
muestran que el AQ20S es un instrumento válido para pacientes con EPOC al relacionarse con 
variables clínicas y funcionales pero el grado de asociación es inferior al presentado por el 
SGRQ. La relación de ambos cuestionarios con función pulmonar es mayor en pacientes más 
graves con FEV1< 50%439.  
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Siguiendo el procedimiento llevado a cabo por Barley et al378 analizamos la relación entre 
cambios en las medidas de CVRS y la variación espontánea que normalmente ocurre en una 
población de asmáticos y EPOC. Dado que los pacientes fueron reclutados de la consulta de 
Neumología donde se persigue el máximo control de la enfermedad, los cambios sufridos en las 
puntuaciones totales en los cuestionarios de CVRS en un periodo de 3 meses fueron pequeños 
tanto en el global de los pacientes como en los grupos de asma y EPOC. Aún así obtuvimos 
correlaciones significativas de moderada magnitud (0,41 a 0,47) entre los cambios del AQ20S y 
los restantes cuestionarios (SGRQ, AQLQ y CRQ) que fueron  similares o superiores a las 
informadas en estudios previos en asma378,381.  
Los cambios en parámetros de función pulmonar y disnea correlacionaron con el AQ20S 
en el grupo total y, sin embargo, no hubo relación en asma. Estos resultados pueden ser debidos 
a que las diferencias en función pulmonar en la visita basal y a los 3 meses fueron muy pequeñas 
y no alcanzaron significación estadística (datos no mostrados) y a que, como ya se comentó 
previamente, las relaciones entre CVRS y parámetros funcionales son débiles98,99,116-118, por lo 
que es esperable que no se encuentre asociación con pequeños cambios espontáneos que se 
producen en pacientes con asma estable. Por el contrario, en EPOC se encontró relación 
significativa con los cambios de FVC y FEV1, probablemente  debido a que estos pacientes 
tienen más margen para presentar variaciones en su situación clínica durante el corto periodo de 
seguimiento  y de hecho fueron significativas las diferencias para FEV1 (p= 0,04) y próximas a la 
significación estadística para FVC (p= 0,06) (datos no mostrados).   
El conjunto de resultados del estudio demuestra que el AQ20S muestra propiedades 
psicométricas de fiabilidad y validez similares al cuestionario original y a instrumentos más 
complejos. También parece presentar sensibilidad al cambio en pacientes con EPOC , si bien en 
pacientes con asma se requieren futuros estudios que permitan estimar con mayor precisión la 
capacidad del instrumento para detectar cambios en la situación clínica del paciente.  
El tercer objetivo  del presente estudio ha sido analizar la utilidad del AQ20S para predecir 
agudizaciones en pacientes con asma y EPOC en relación con otros cuestionarios más complejos 
o cuestionarios sencillos como el CCQ.  
Las exacerbaciones son un fenómeno frecuente en asma y EPOC. En este estudio en asma 
la media de exacerbaciones el primer año fue de 0,26+0,83, siendo inferior a la media 
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comunicada para asma51,52. En EPOC la media de exacerbaciones el primer  año (0,52+1,18) 
también  fue inferior al comunicado en muchos estudios (rango 1-3 exacerbaciones/año)63 y  la 
tasa de exacerbadores frecuentes (>2) en el primer año fue 13%, siendo inferior al 22% 
comunicado por otros autores en pacientes con EPOC moderada61. 
Gran parte de las discrepancias entre los estudios pueden ser atribuibles a diferencias 
metodológicas en el procedimiento de selección de los pacientes, en los criterios diagnósticos de 
la enfermedad o en la definición de agudización.  En este sentido, algunos trabajos han utilizado 
como criterio para la definición de agudización de EPOC el consumo de tratamiento para la 
enfermedad en los 12 meses previos383, otros  han obtenido la información sobre agudizaciones 
mediante entrevista telefónica con los pacientes102, otros reclutaban la cohorte de seguimiento 
durante el ingreso por agudización o exigían que los pacientes tuvieran un número mínimo de 
agudizaciones en el año previo379. En nuestro caso la baja tasa de agudizaciones se explica, en 
parte, por tratarse de una población sin comorbilidad, seleccionada en fase estable y con 
seguimiento en las consultas especializadas de Neumología.  
Nuestros resultados demuestran que cuestionarios cortos como el AQ20 o el CCQ son 
predictores independientes del uso de recursos sanitarios durante períodos de 1 año. El AQ20S 
predice visitas a urgencias y hospitalizaciones en asma y el CCQ predice visitas a urgencias en 
EPOC. La capacidad predictiva del AQ20S y del CCQ se observó sólo en el primer año de 
seguimiento, sugiriendo la conveniencia de la administración periódica de ambos instrumentos, 
como mínimo anualmente.  
En asma el AQ20S muestra una capacidad para predecir visitas a urgencias en el primer 
año superior al SGRQ y similar al AQLQ y mayor valor predictivo para hospitalizaciones en 
pacientes con asma que los otros cuestionarios de CVRS utilizados. En nuestro conocimiento, no 
se ha llevado a cabo ningún estudio comparando la capacidad del AQ20 y AQLQ para predecir 
agudizaciones. Hasta la fecha, hay solo un estudio en asma379 comparando la capacidad del 
AQ20 y el SGRQ para identificar agudizaciones retrospectivamente, y ha demostrado que tanto 
las puntuaciones del AQ20 (OR 1,15; 95% CI 1,05-1,25) como las puntuaciones del SGRQ (OR 
1,03; 95% CI 1,01-1,06) estaban significativamente asociadas con agudizaciones experimentadas 
en los 6 meses previos. En nuestro estudio el SGRQ pierde significación en el modelo al 
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Siguiendo el procedimiento llevado a cabo por Barley et al378 analizamos la relación entre 
cambios en las medidas de CVRS y la variación espontánea que normalmente ocurre en una 
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Neumología donde se persigue el máximo control de la enfermedad, los cambios sufridos en las 
puntuaciones totales en los cuestionarios de CVRS en un periodo de 3 meses fueron pequeños 
tanto en el global de los pacientes como en los grupos de asma y EPOC. Aún así obtuvimos 
correlaciones significativas de moderada magnitud (0,41 a 0,47) entre los cambios del AQ20S y 
los restantes cuestionarios (SGRQ, AQLQ y CRQ) que fueron  similares o superiores a las 
informadas en estudios previos en asma378,381.  
Los cambios en parámetros de función pulmonar y disnea correlacionaron con el AQ20S 
en el grupo total y, sin embargo, no hubo relación en asma. Estos resultados pueden ser debidos 
a que las diferencias en función pulmonar en la visita basal y a los 3 meses fueron muy pequeñas 
y no alcanzaron significación estadística (datos no mostrados) y a que, como ya se comentó 
previamente, las relaciones entre CVRS y parámetros funcionales son débiles98,99,116-118, por lo 
que es esperable que no se encuentre asociación con pequeños cambios espontáneos que se 
producen en pacientes con asma estable. Por el contrario, en EPOC se encontró relación 
significativa con los cambios de FVC y FEV1, probablemente  debido a que estos pacientes 
tienen más margen para presentar variaciones en su situación clínica durante el corto periodo de 
seguimiento  y de hecho fueron significativas las diferencias para FEV1 (p= 0,04) y próximas a la 
significación estadística para FVC (p= 0,06) (datos no mostrados).   
El conjunto de resultados del estudio demuestra que el AQ20S muestra propiedades 
psicométricas de fiabilidad y validez similares al cuestionario original y a instrumentos más 
complejos. También parece presentar sensibilidad al cambio en pacientes con EPOC , si bien en 
pacientes con asma se requieren futuros estudios que permitan estimar con mayor precisión la 
capacidad del instrumento para detectar cambios en la situación clínica del paciente.  
El tercer objetivo  del presente estudio ha sido analizar la utilidad del AQ20S para predecir 
agudizaciones en pacientes con asma y EPOC en relación con otros cuestionarios más complejos 
o cuestionarios sencillos como el CCQ.  
Las exacerbaciones son un fenómeno frecuente en asma y EPOC. En este estudio en asma 
la media de exacerbaciones el primer año fue de 0,26+0,83, siendo inferior a la media 
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comunicada para asma51,52. En EPOC la media de exacerbaciones el primer  año (0,52+1,18) 
también  fue inferior al comunicado en muchos estudios (rango 1-3 exacerbaciones/año)63 y  la 
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 introducir la variable ansiedad que fue significativa. Estos resultados sugieren que el AQ20  
podría ser una buena alternativa al SGRQ.   
En EPOC, el AQ20S no predijo visitas a urgencias ni hospitalizaciones en los 2 años de 
seguimiento. La versión original del AQ20 no ha sido valorada previamente en cuanto a su 
capacidad para predecir exacerbaciones en EPOC, pero utilizando la versión modificada AQ20-
R Chen et al102 demostraron  de forma prospectiva una relación significativa entre el cuestionario 
y agudizaciones (incluyendo agudizaciones manejadas en domicilio, visitas a urgencias, 
hospitalizaciones, o ingresos en UCI) tanto para el grupo total como para cada entidad por 
separado (asma, EPOC y bronquitis crónica). La versión modificada podría ser un buen predictor 
debido a que obtiene puntuaciones totales más altas al introducir la opción de respuesta 
"incapaz" (puntúa 1) para algunos ítems en que los pacientes con mucha limitación debida a la 
enfermedad hubieran respondido "N/A" (puntúa 0). En nuestro estudio tampoco fueron 
predictores SGRQ o el CRQ y sólo el CCQ fue un predictor independiente de visitas a urgencias 
el primer año. En estudios con el CCQ Trappenburg et al443 han demostrado que el 
empeoramiento de la calidad de vida en pacientes con EPOC medida semanalmente con este 
cuestionario conduce a la identificación precoz de agudizaciones (definidas como el aumento de 
síntomas registrados en un diario), pero no tiene en consideración las visitas a urgencias ni 
hospitalizaciones y no compara el CCQ con otros cuestionarios. Un estudio reciente444 analizó en 
patología obstructiva crónica la capacidad predictiva de agudizaciones de cada ítem del CCQ por 
separado  y  observaron que las "limitaciones en las actividades sociales" fue el predictor más 
potente de >1 exacerbaciones  (OR 2,92) y el "CCQ total" fue el predictor con mayor peso  de 
>2 exacerbaciones (OR 2,69) durante un periodo de seguimiento de 1 año. Sin embargo, las 
exacerbaciones en el año previo era el predictor más fuerte de exacerbaciones futuras con OR 
7,78 para > 1 y 7,46 para > 2 agudizaciones. En el análisis multivariado los ítems del CCQ 
"preocupación por resfriarse" y "producción de flemas" eran predictores de > 2 exacerbaciones 
con OR 1,2 y 1,3, respectivamente. Otro estudio reciente que ha utilizado como medidas de 
calidad de vida el CCQ y el SGRQ445 ha observado que la ausencia de mejoría del CCQ en los 
pacientes ingresados por agudización de EPOC en el primer día del ingreso  era predictor de 
fracaso de tratamiento (OR 2,6)  en los 14 días siguientes. Esta capacidad predictiva de fracaso 
terapéutico fue superior a la del FEV1 (OR 0,95). El CCQ también fue predictor significativo del 
tiempo hasta la primera re-agudización (OR 1,21), que no fue significativo para la función 
pulmonar, hábito tabáquico, edad, estadio GOLD, y SGRQ. En modelos con SGRQ y disnea 
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Borg, el FEV1 % predicho fue predictor de mortalidad, pero dejaba de serlo al incluir el CCQ en 
el modelo. En nuestro estudio solo el CCQ predijo visitas de urgencias mientras que el CRQ y el 
SGRQ no encontramos dicha asociación. No conocemos datos en la literatura analizando la 
capacidad del CRQ para predecir agudizaciones, si bien se ha informado de la asociación del 
SGRQ con una mayor frecuencia de agudizaciones e ingresos13,63,83,416,446. Estos estudios 
incluyen pacientes con EPOC más grave y no ajustan por niveles de ansiedad-depresión, excepto 
en el estudio llevado a cabo por Gudmunson et al416 y, es bien conocido que estos aspectos 
psicológicos se relacionan con agudizaciones en EPOC446,447. El CCQ parece mostrarse superior 
a otros instrumentos de CVRS específicos para predecir agudizaciones y también a parámetros 
clínicos como la disnea en pacientes con EPOC ya que  proporciona información no sólo sobre 
síntomas sino también sobre el estado funcional y mental. Recientemente la guía GOLD le ha 
concedido un papel relevante al dividir por primera vez los pacientes con EPOC en categorías 
basadas en el número anual de exacerbaciones, estadio GOLD, disnea mMRC y calidad de vida 
valorada con el COPD Assessment test (CAT) o CCQ46. 
Nuestro estudio contribuye a poner de manifiesto la capacidad para predecir agudizaciones 
del AQ20 en pacientes con asma y del CCQ en pacientes con EPOC y estos resultados son 
potencialmente relevantes para ayudar en la selección de cuestionarios de CVRS cortos en la 
práctica clínica. 
También hemos observado que ninguno de los cuestionarios de CVRS valorados fueron 
predictores de agudizaciones en el 2º año de seguimiento (excepto la dimensión SGRQimpacto, 
que fue predictor de visitas a urgencias por asma) lo que indica la necesidad de que los 
cuestionarios AQ20 en asma y CCQ en EPOC sean aplicados periódicamente en intervalos como 
mínimo de 1 año.  
Es de interés destacar que la capacidad para predecir agudizaciones del cuestionario 
AQ20S en relación con los restantes cuestionarios de CVRS considerados se ha llevado a cabo 
controlando el efecto de otras variables también relacionadas con las exacerbaciones.  
En asma varios factores sociodemográficos como la raza negra, bajo nivel socioeconómico 
o educativo448,449, clínicos (exposición a alérgenos)450, incumplimiento terapeutico451 , falta de 
control de la enfermedad452,453, valores elevados de FENO exhalado454, persistencia de 
inflamación eosinofílica455o la hiperreactividad bronquial medida con metacolina o adenosina456, 
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gravedad457,458, agudizaciones en el año previo406,444,453,458,459, y factores psicológicos como la 
ansiedad y la depresión144,449,460,461 se han relacionado con aumento del riesgo de visitas a 
urgencias y hospitalizaciones.  
Entre los potenciales  predictores de agudizaciones de la EPOC descritos en la literatura 
figuran factores sociodemográficos (edad avanzada, desempleo)462, clínicos (síntomas como tos 
crónica)463, síntomas de bronquitis crónica (tos y flemas diarias)60,63,463, valores de FEV1 % 
predicho más bajos412,462,463, agudizaciones previas60,61,63,144,412,462,463, tratamiento con oxigeno a 
largo plazo, tratamiento con esteroides sistémicos464, antecedente de enfermedad cardiaca 
isquémica465, estadios avanzados de la GOLD o altas puntuaciones del BODE65,466,467, 
IMC61,463,466, paquetes-años fumados468 o psicológicos como  depresión  clínica416,447,469. De 
todos ellos destacan,  expresando mayor riesgo, las exacerbaciones previas frecuentes63,470. 
En los resultados de nuestro estudio se puso de manifiesto que, además de los cuestionarios 
AQ20S y CCQ, entre las variables sociodemográficas, clínicas y funcionales consideradas, sólo 
el IMC y las hospitalizaciones en el año previo fueron predictores independientes de visitas a 
urgencias en el 1º año de seguimiento en EPOC, y también fueron predictoras de 
hospitalizaciones en el 1º año en ambos asma y EPOC. En relación con el IMC, en pacientes con 
asma, nuestros datos están de acuerdo con Rodrigo y cols471, que encontraron que los pacientes 
con IMC> 25 kg/m2 presentaban aumento significativo en la duración de la estancia, en visitas a 
urgencias y tasa de hospitalización, a pesar de ajustes por otras variables de confusión. En EPOC, 
nuestros hallazgos difieren de los de otros autores que encuentran que la capacidad predictiva 
independiente del IMC desaparece en modelos que incluyen disnea15,472. Posiblemente, la 
evaluación de la disnea con el Shortness of Breath Questionnaire (SOBQ) en lugar de la escala 
mMRC usada en nuestro estudio podría explicar la discrepancia entre los resultados obtenidos al 
tratarse de medidas diferentes. El SOBQ recoge el grado de disnea en  21 actividades de la vida 
diaria, en una escala de 6 puntos que oscila entre 0 (nada)  y 5 (máxima disnea o incapacidad 
para hacer la actividad debido a disnea) y contiene 3 ítems adicionales referentes a limitaciones 
en las actividades de la vida diaria debido a disnea, temor a sentirse enfermo durante un esfuerzo 
excesivo y temor a la disnea. La disnea medida mediante el SOBQ ha mostrado mejor 
correlación con parámetros funcionales que la mMRC473. 
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Por lo que se refiere a las agudizaciones previas nuestros resultados están de acuerdo con 
otras investigaciones que las señalan como el predictor más importante de agudizaciones futuras, 
tanto en asma406,474 como en EPOC61,63,412,463. Aunque la frecuencia de exacerbaciones 
generalmente aumenta a medida que empeora la función pulmonar, estos resultados apoyan las 
observaciones de varios investigadores que postulan la existencia de un fenotipo de 
"exacerbadores frecuentes"61,475,476 que es independiente del grado de obstrucción. En esta línea 
Hurst et al61 en un estudio de tres años de duración que reclutó a más de 2000 pacientes con 
EPOC con grados muy diversos de limitación del flujo aéreo comprobaron que el 22% de los 
pacientes con enfermedad en estadio GOLD II siguieron experimentando dos o más 
exacerbaciones durante el primer año. Como ya se ha comentado, el historial de agudizaciones 
previas es el factor más frecuente referenciado en la literatura sugiriendo que la inflamación 
subyacente puede ser el elemento diferencial. Entre las posibles explicaciones también se ha 
sugerido que la persistencia de gérmenes no erradicados (o colonizadores) en la vía aérea puede 
inducir inflamación bronquial de baja intensidad lo que predispondría a la aparición de nuevas 
exacerbaciones477. 
Otras variables  como el FEV1, capacidad de esfuerzo, disnea o tabaquismo no resultaron 
predictoras de exacerbaciones en EPOC en nuestro estudio. Los datos para FEV1 coinciden con 
otros trabajos que han encontrado pobre capacidad predictiva de futuras agudizaciones144,410,444. 
No obstante, aún en los casos en que el FEV1 sea un factor de riesgo para 
exacerbaciones63,412,462,463,466,477su utilidad puede quedar  limitada para comparaciones entre 
pacientes debido a niveles extremadamente dispares de FEV1 o diferentes estadios de gravedad. 
Muchos estudios que muestran relación del FEV1 o PM6M con CVRS pierden significación en 
análisis multivariados385. En cualquier caso la relación entre el grado de obstrucción y 
agudizaciones no es lineal lo que sugiere la existencia de otros factores implicados60,63. 
En cuanto al tabaquismo no encontramos diferencias entre el grupo con y sin 
agudizaciones, si bien otros estudios han demostrado la paradoja de que la tasa de fumadores 
activos era más frecuente en el grupo de no exacerbadores58,63,65,462,477. Esto puede reflejar el 
"efecto del fumador sano"  indicando que los sujetos que están más enfermos es más probable 
que dejen de fumar.  
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Otras variables también relacionadas con las agudizaciones como la expectoración 
crónica345,477 o las comorbilidades no se han tenido en cuenta en este estudio.   
Los estudios que han analizado las comorbilidades entre los  factores predictores de 
exacerbaciones no han encontrado asociación entre la presencia de comorbilidades medidas de 
manera genérica y el reingreso por EPOC. Sin embargo, la relación entre la frecuencia de 
exacerbaciones e ingresos hospitalarios con determinadas comorbilidades especificas como la 
isquemia cardiaca, hipertensión o diabetes está ampliamente documentada61,478. En nuestro caso 
no analizamos  esta variable  por tratarse de una población destinada a validar un cuestionario de 
calidad de vida y, por tanto, sin comorbilidad asociada. Esto supone la ventaja de que permite 
minimizar la clasificación errónea de pacientes con comorbilidades como insuficiencia cardiaca 
congestiva, conduciendo a focalizarnos en predictores relacionados con enfermedades 
respiratorias y, por otra parte, evita la interferencia del impacto que otras enfermedades producen 
en la CVRS. La exclusión de comorbilidad podría explicar la baja tasa de mortalidad en la 
cohorte. 
Cabe destacar que muy pocos estudios dirigidos a identificar predictores de agudizaciones 
en asma y EPOC tienen en cuenta las variables psicológicas416. 
La tasa de desórdenes psiquiátricos, particularmente ansiedad y depresión, se ha 
demostrado que son más prevalentes entre pacientes con asma (16-52% para ansiedad y 14 a 
41% para depresión) comparado con las tasas en la población general142,479. Lavoie et al142 
describió que el 31% de pacientes reunían criterio de una o más alteraciones psiquiátricas 
medidas mediante el instrumento de screening  Primary Care Evaluation of Mental Disorder 
(PRIME-MD)480.  
Es bien conocido que la prevalencia de depresión en la EPOC es elevada y, dependiendo 
del instrumento utilizado para su diagnóstico,varía entre 6 y 46%154, 481, 482, 483,484. Las tasas más 
elevadas aparecen en enfermedad grave (FEV1 < 50%). Van Manen  et al484 encontraron un  
riesgo de depresión 2,5 veces mayor que en la población general, ajustada por variables 




En nuestro estudio considerando como punto de corte una puntuación en el HADS >11 la 
prevalencia de ansiedad en asma fue de 13% y depresión 5%  y en EPOC 10%  y 6% 
respectivamente. Incluyendo los pacientes  con síntomas dudosos (HADS >8) esta cifra asciende 
en asma a 35% y 15% para ansiedad y depresión y en el caso de EPOC a 15% y 20%, 
respectivamente.  
Es bien conocido que las puntuaciones de CVRS guardan una buena relación con el estado 
psicológico tanto en asma486 como en EPOC154 tal y como se ha comentado previamente (ver 
apartado 1.2). Los pacientes asmáticos con algún tipo de comorbilidad psicológica tienen una 
calidad de vida significativamente peor en relación a otros pacientes con similar función 
pulmonar258,486. Del mismo modo varios autores coinciden al señalar que las variables 
psicológicas, fundamentalmente la ansiedad y la depresión, son los factores que determinan en 
mayor medida la CVRS de los pacientes con EPOC97,153,154,183,184,385. Nosotros hemos observado 
relaciones superiores a 0,50 entre HADSansiedad y HADSdepresión con AQ20S tanto en asma 
como en EPOC (datos no mostrados). Koskela et al103 también encontraron relación significativa 
entre AQ20 y ansiedad-depresión. 
Por otra parte, es ampliamente conocido que la ansiedad y depresión están relacionadas 
con agudizaciones 412,416,472,487 en ambas enfermedades. En asma estados anímicos negativos 
como la depresión pueden interferir con la adherencia al tratamiento142,479,488-490 la cual puede 
resultar en peor control del asma y/o calidad de vida relacionada con asma y, por consiguiente, 
en la tasa de exacerbaciones. En este sentido Mancuso et al308 observaron que los asmáticos con 
síntomas depresivos es más probable que requieran visitas a urgencias comparado con asmáticos 
sin depresión. En asma, nuestros resultados están de acuerdo con estudios previos487 al observar 
que las visitas a urgencias en el 1º año de seguimiento son más frecuentes en pacientes con 
peores puntuaciones en ansiedad y depresión, aunque en el análisis multivariado el HADS pierde 
significación después de ajustar por medidas de calidad de vida con el AQ20S o el AQLQ. Sin 
embargo, en el modelo  para el SGRQ, la ansiedad permanece como un predictor independiente 
de visitas a urgencias debidos al asma (en lugar del SGRQ). Estos resultados sugieren que 
probablemente la dimensión emocional no es bien recogida por el SGRQ. De hecho, la 
dimensión SGRQimpacto es heterogénea y probablemente no recoge convenientemente  
aspectos emocionales (en nuestro estudio el α de  Cronbach fue de  0,47).      
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En EPOC la ansiedad se ha relacionado con aumento del riesgo de recaida447 y reingreso 
en el hospital416, pero algunos autores no encontraron los mismos resultados con la depresión447, 
470. En  nuestro estudio, no encontramos diferencias en las puntuaciones de ansiedad y depresión 
en pacientes con visitas a urgencias u hospitalizaciones, probablemente debido a la menor 
gravedad funcional de nuestros pacientes y  puntuaciones más  bajas en el HADS. También es 
preciso tener en cuenta que solo el 7% de los pacientes con EPOC de nuestra muestra eran 
mujeres y otros estudios comunicaron puntuaciones más altas en ansiedad y depresión en 
mujeres que en hombres168,491 y, por consiguiente, una mayor asociación con reingresos 
hospitalarios167. En cualquier caso, dada la elevada prevalencia de ansiedad y depresión en 
pacientes con patología respiratoria y la relación que presenta con la frecuencia de agudizaciones, 
la estimación de la capacidad predictiva de agudizaciones de los instrumentos de CVRS requiere 
el control de estas variables psicológicas.  
La importancia de predecir las agudizaciones viene dada porque la identificación precoz y 
la pronta instauración de tratamiento son esenciales para disminuir no sólo los costes sino 
también las consecuencias para el paciente reduciendo el tiempo de recuperación, mejorando la 
calidad de vida y disminuyendo el riesgo de ingresos492. Muchos de los potenciales predictores 
de agudizaciones descritos en la literatura, como la capacidad de ejercicio, el SGRQ, reflujo 
gastroesofágico,  no están disponibles en la práctica clínica y, por tanto, podrían no ser útiles 
para la predicción en pacientes individuales, mientras que los instrumentos de CVRS, 
particularmente aquellos que son sencillos y fáciles de aplicar, podrían ser incorporados en la 
práctica clínica para el adecuado manejo de los pacientes. 
Hasta nuestro conocimiento, este trabajo es el primero que compara simultáneamente la 
capacidad de varios instrumentos de CVRS cortos aplicables en la práctica rutinaria con 
instrumentos más largos usados en investigación para predecir las exacerbaciones en ambos tipos 
de enfermedades de la vía aérea (pacientes con asma y EPOC estables) contemplando varios 
factores sociodemográficos, clínicos y psicológicos. Nuestros hallazgos conducen a concluir que 
el AQ20 es mejor predictor de agudizaciones en asma y el CCQ en EPOC. Estos cuestionarios 
junto con el IMC y las hospitalizaciones previas pueden  contribuir a identificar, en la práctica 
rutinaria, un subgrupo de pacientes más propensos a futuras agudizaciones, para tomar medidas 
preventivas o iniciar un manejo precoz.  
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En los últimos años el AQ20 está siendo utilizado cada vez con más frecuencia en diversos 
estudios tanto en asma493 como en EPOC494-498. En este sentido Nathan et al493 lo aplicaron junto 
con el SGRQ durante el seguimiento de pacientes dados de alta del hospital después de un ataque 
de asma para valorar la eficacia de dos estrategias de manejo. En EPOC se ha utilizado para 
valorar la eficacia de programas de rehabilitación494,495, como factor asociado con el bajo nivel 
de actividad física en EPOC496 o para medir diferencias en CVRS entre hombres y mujeres497. 
Aunque la versión española del AQ20 ha mostrado ser equivalente a nivel conceptual a la 
versión original y reúne propiedades psicométricas de fiabilidad y validez tanto en asma como en 
EPOC, los resultados de este estudio deben ser interpretados tomando en consideración varias 
limitaciones.  
En primer lugar, para valorar con mayor precisión la sensibilidad al cambio pueden ser 
necesarios estudios de seguimiento a largo plazo o de intervención seleccionando grupos de 
pacientes con un mayor margen para experimentar cambios en su situación clínica, ya que la 
poca variación observada en este estudio podría haber afectado los resultados obtenidos.   
En segundo lugar, en la estimación de la capacidad predictiva de agudizaciones de los 
cuestionarios cortos, no tuvimos en cuenta otras variables potencialmente relevantes como el 
nivel de control del asma mediante cuestionarios como el Asthma Control Test (ACT), el cual es 
uno de los factores que se ha descrito como predictor del uso de recursos sanitarios452. En  EPOC 
podíamos haber incluido el CAT498 en la comparación debido a que ha sido propuesto 
recientemente por la estrategia GOLD46. En el presente estudio, optamos por utilizar el CCQ 
debido a la preferencia manifestada por los pacientes146 y a sus excelentes propiedades 
psicométricas incluyendo la determinación de la diferencia mínima clínicamente importante 
(DMCI) calculada por varios métodos343,348. La oportunidad en la elección del CCQ se muestra 
en su inclusión en la revisión GOLD del 201346.  
En tercer lugar, establecer como criterios de inclusión pacientes estables sin 
comorbilidades resultó en una baja tasa de agudizaciones. De hecho, un número limitado de 
pacientes requirieron hospitalizaciones especialmente en el grupo de asma. Por otra parte no 
hemos tenido en cuenta la estacionalidad o el tipo de exacerbaciones agudas de la EPOC499 y las 
exacerbaciones que no requirieron atención médica en los servicios de urgencia u hospitalización, 
aunque es conocido que pueden tener un impacto negativo en la calidad de vida58. Sin embargo 
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en nuestro estudio no ha habido intervención en las exacerbaciones  ya que se recogieron las que 
espontáneamente tuvieron los pacientes. De este modo evitamos el efecto ensayo clínico ya que 
se sabe que el número de exacerbaciones durante un estudio suele ser inferior que las recogidas 
antes de iniciar el ensayo262. También hemos eliminado el impacto de la comorbilidad en la 
CVRS.  
Por último, la muestra de pacientes con EPOC  está constituida fundamentalmente por 
hombres, posiblemente debido a las diferencias en el hábito tabáquico entre hombres y mujeres  
españoles en el grupo de edad de nuestra cohorte500. La mayoría de las mujeres no se expusieron 
al tabaquismo activo hasta después de la década de 1950. Aunque la distribución por sexos de 
nuestra muestra es representativa de la población española de pacientes con EPOC es preciso 
tener en cuenta que nuestros resultados deben ser extrapolados con precaución a la población de 
mujeres.  
Con el fin de avanzar en la mejora del AQ20 como instrumento para evaluar la CVRS sería 
de interés que en futuras investigaciones se profundizase sobre los potenciales problemas 
derivados del formato de respuesta del cuestionario ya que es probable que los pacientes más 
limitados por su enfermedad eligan la opción de respuesta "N/A" en algunos ítems que conllevan 
actividad física.  
Considerando su simplicidad, el AQ20S puede ser una alternativa a cuestionarios 
tradicionales más complejos y puede jugar un importante papel en el manejo de los pacientes con 
enfermedad de la vía aérea obstructiva de grado moderado a intenso en la práctica clínica 
rutinaria y en la investigación, presentando además la posibilidad de utilizar el cuestionario en 
poblaciones con enfermedad de la vía aérea mixta o en grupos en los cuales la homogeneidad no 
puede ser asegurada.  
Su uso rutinario permitirá conocer el bienestar físico, mental y social desde el punto de 
vista del paciente, identificar áreas de mayor afectación según las propias percepciones del 
paciente, ayudar en la toma de decisiones terapéuticas y ofrecer utilidad pronóstica de 
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1.  El proceso de adaptación cultural del AQ20 ha dado lugar a una versión española del 
cuestionario conceptualmente equiparable a la versión original en inglés y fácilmente 
comprensible para pacientes con patología respiratoria crónica.  
2.   La fiabilidad y validez  de la versión española del cuestionario AQ20 son adecuadas y 
similares a las del cuestionario original.  
3.  La versión española del AQ20 tiene propiedades psicométricas de fiabilidad y validez 
similares a las de instrumentos más complejos específicos para asma y EPOC como son el 
SGRQ, CRQ o AQLQ-J.  
4.  El AQ20S, es un predictor  independiente del uso de recursos sanitarios por 
agudizaciones (visitas a urgencias y hospitalizaciones) en pacientes con asma. Otro cuestionario 
corto, el CCQ,  predice visitas a urgencias en pacientes con EPOC en el primer año de 
seguimiento.   
5.  La capacidad del AQ20S para predecir visitas de urgencia y hospitalizaciones en pacientes 
con asma y del CCQ para predecir visitas de urgencia en EPOC ha probado ser superior al de  
cuestionarios específicos más complejos como el SGRQ, AQLQ-J  y el CRQ.  
6.  Los cuestionarios AQ20S y CCQ no tienen capacidad predictiva para las agudizaciones en 
el segundo año de seguimiento, sugiriendo la conveniencia de una administración periódica, 
como mínimo anualmente.  
7.  Estos cuestionarios de calidad de vida específicos, cortos, fáciles de cumplimentar por los 
pacientes y de puntuar por los evaluadores permiten introducir medidas de CVRS en la práctica 
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3. Ex……cig/dia desde……..años a ……..años. Fecha abandono:………… 
4. Consumo acumulado (paquetes-años) 
 
Edad de diagnóstico de la enfermedad: 
Duración de la enfermedad:  
Clasificación gravedad asma (GINA): 
Clasificación gravedad EPOC (GOLD):  
Indice de masa corporal (IMC); Kg/m2 
Hospitalizaciones año previo: 
Visitas a urgencias año previo: 
Disnea mMRC:  
 
Grado 0 Ausencia de disnea, excepto al realizar ejercicio intenso 
Grado 1 Disnea al andar deprisa o al subir una cuesta poco pronunciada 
Grado 2 Incapacidad para mantener el paso de otras personas de la misma edad, debido a la   
dificultad respiratoria  o la necesidad de pararse a descansar al andar en llano 
siguiendo el propio paso 
Grado 3 Necesidad de pararse a descansar al andar unos 100 metros o a los pocos minutos 
de    andar en llano. 
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Anexo 3.  Indice BODE 
Variable Puntos 
0 1 2 3 
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 Anexo 5.  Autovaloración de la estabilidad clínica a las 2 semanas 
¿ Cómo se encuentra de su fatiga desde la última visita? 
 Igual 
 Mejor 
 Peor ¿ Cómo se encuentra de su tos desde la última visita? 
 Igual 
 Mejor 
 Peor ¿ Cómo se encuentra de  sus “pitos” o “silbidos” desde la última visita? 
 Igual 
 Mejor 
 Peor ¿ Cómo diria que es su salud actual comparada con la de la última visita? 
 Mucho mejor ahora  
 Algo mejor ahora 
 Más o menos igual 
 Algo peor ahora 
 Mucho peor ahora 
 ¿ Ha tenido hospitalizaciones, visitas a urgencias o visitas al médico no programadas? 
  Sí 







    1775
172 
 
 Anexo 5.  Autovaloración de la estabilidad clínica a las 2 semanas 
¿ Cómo se encuentra de su fatiga desde la última visita? 
 Igual 
 Mejor 
 Peor ¿ Cómo se encuentra de su tos desde la última visita? 
 Igual 
 Mejor 
 Peor ¿ Cómo se encuentra de  sus “pitos” o “silbidos” desde la última visita? 
 Igual 
 Mejor 
 Peor ¿ Cómo diria que es su salud actual comparada con la de la última visita? 
 Mucho mejor ahora  
 Algo mejor ahora 
 Más o menos igual 
 Algo peor ahora 
 Mucho peor ahora 
 ¿ Ha tenido hospitalizaciones, visitas a urgencias o visitas al médico no programadas? 
  Sí 







    1775
173 
 
Anexo 6. Versión original en inglés del Airways Questionnaire 20  
 
Item  Sí No  N/A
1. Do you suffer from coughing attacks during the day?    
2. Because of your chest trouble do you often feel restless?    
3. Because of your chest trouble do you feel   breathless maintaining the garden?    
4. Do you worry when going to a friend´s house that there might be something there that will set 
     off an attack of chest trouble?  
   
5. Do you suffer from chest symptoms as a result of exposure to strong smells, cigarette  smoke  
     or perfume?  
   
6. Is your partner bothered by your chest trouble?  
   
7. Do you feel breathless while trying to sleep?  
   
8. Do you worry about the long term  effects on your health of the drugs that you have to take          
because of your chest trouble?  
   
9. Does getting emotionally upset make your chest trouble worse?  
   
10. Because of your chest trouble are there times when you have difficulty getting around the        
house?  
   
11. Because of your chest trouble do you suffer from breathlessness carrying out activities 
 at work?  
   
12. Do you feel breathless walking upstairs because of your chest trouble?    
13. Because of your chest trouble do you suffer from breathlessness doing housework?    
14. Because of your chest trouble do you go home sooner than others after a night out?    
15. Because of your chest trouble do you suffer from breathlessness when you laugh?    
16. Because of  your chest trouble do you often feel impatient?    
17.Because of your chest trouble do you feel that you cannot enjoy a full life?    
18. Do you feel drained after a cold because of your  chest trouble?    
19.Do you have a feeling of chest heaviness?    
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Anexo 6. Versión original en inglés del Airways Questionnaire 20  
 
Item  Sí No  N/A
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Anexo 7. Versión española del Airways Questionnaire 20 (AQ20S)  
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Anexo 8. Versión española del cuestionario CCQ 
CUESTIONARIO CLÍNICO DE LA EPOC 
Por favor, rodee con un círculo el número de la respuesta que mejor describa cómo se ha sentido  
durante los últimos 7 dias. 
(Marque una sola respuesta por cada pregunta)
En general, durante 
los últimos 7 días , 
¿con qué  
frecuencia ha sentido:  




muchas veces  casi  
siempre  
1. que le faltaba la 
respiración  
(ahogo) en reposo?  
0  1  2  3  4  5  6  
2. que le faltaba la 
respiración  
(ahogo) al realizar 
actividades  
físicas ?  
0  1  2  3  4  5  6  
3. preocupación por  
resfriarse o porque 
su respiración 
empeorase?  
0  1  2  3  4  5  6  
4. depresión o 
tristeza a causa de 
sus problemas  
respiratorios?  
0  1  2  3  4  5  6  
En general, durante 
los últimos 7 días, 
¿con qué  
frecuencia:  




muchas veces  casi  
siempre  
5. ha tosido?  0  1  2  3  4  5  6  
6. ha tenido flemas 
(esputos)?  
0  1  2  3  4  5  6  
En general, durante 
los últimos 7 días ,  
¿hasta qué punto 
se ha visto 
limitado/a  
en las siguientes 
actividades a causa 
de sus problemas 
respiratorios:  
















físicas intensas  
(como subir 
escaleras, ir con 
prisas, hacer 
deporte)?  
0  1  2  3  4  5  6  
8. actividades 
físicas moderadas  
(como andar, realizar 
tareas de la casa, 
cargar objetos)?  
0  1  2  3  4  5  6  
9. actividades 
diarias en casa  
(como vestirse, 
lavarse)?  
0  1  2  3  4  5  6  
10. actividades 
sociales  
(como charlar, estar 
con niños, visitar 
amigos o familiares)?  
0  1  2  3  4  5  6  
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Anexo 12. Versión española del HADS 
 Este cuestionario se ha construido para saber cómo se siente usted. Lea cada frase y marque 
la respuesta que más se ajusta a cómo se sintió usted durante la semana pasada.  No piense 
mucho la respuesta. Seguramente, las respuestas más rápidas se ajustarán mucho más a cómo se 
sintió la semana pasada.  
1. Me siento tenso o nervioso 




2. Todavía disfruto con lo que antes me gustaba 
Como siempre  
No lo bastante 
Sólo un poco 
Nada  
3. Tengo una sensación de miedo, como si algo horrible fuera a sucederme  
Definitivamente, y es muy fuerte 
Si, pero no es muy fuerte 
Un poco, pero no me preocupa 
Nada 
4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas 
Al igual que siempre lo hice 
No tanto ahora 
Casi nunca 
Nunca 
5. Tengo mi mente llena de preocupaciones 
La mayoría de las veces 
Con bastante frecuencia 
A veces, aunque no muy a menudo 
Sólo en ocasiones 
6. Me siento alegre 
Nunca 
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mucho la respuesta. Seguram nte, las respuestas má  rápida  se aju tarán mucho ás a cómo se 
sintió la semana pasada.  
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7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado 
Siempre 
Por lo general 
No muy a menudo 
Nunca 
8. Me siento como si cada día estuviera más lento 
Por lo general en todo momento  
Muy a menudo 
A veces 
Nunca 
9. Tengo una sensación extraña, como de "aleteo" en el estómago 
Nunca 
En ciertas ocasiones 
Con bastante frecuencia 
Muy a menudo 
10. He perdido interés por mi aspecto personal 
Totalmente 
No me preocupo tanto como debiera 
Podría tener un poco más de cuidado 
Me preocupo igual que siempre 





12. Me siento optimista respecto al futuro 
Igual que siempre 
Menos de lo que acostumbraba 
Mucho menos de lo que acostumbraba 
Nada 
13. Me asaltan sentimientos repentinos de pánico 
Muy frecuentemente 
Bastante a menudo 
No muy a menudo 
Nada 
14.Me divierto con un buen libro, la radio, o un programa de televisión 
A menudo 
A veces 
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Adaptacio´n transcultural al espan˜ol del Airways Questionnaire 20 (AQ20),
un cuestionario de calidad de vida abreviado para la evaluacio´n clı´nica
del asma y la EPOC
Marina Blanco-Aparicio a,, Isabel Va´zquez-Rodrı´guez b y He´ctor Verea-Hernando a
a Servicio de Neumologı´a, Complexo Hospitalario Universitario Juan Canalejo, A Corun˜a, Espan˜a
b Departamento de Psicoloxı´a Clı´nica e Psicobioloxı´a, Facultade de Psicoloxı´a, Universidade de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, A Corun˜a, Espan˜a
I N F O R M A C I O´ N D E L A R T I´ C U L O
Historia del artı´culo:
Recibido el 16 de noviembre de 2007







R E S U M E N
Introduccio´n y objetivos: el uso habitual de cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud en
enfermedades respiratorias cro´nicas esta´ limitado por el tiempo que requiere su cumplimentacio´n. El
Airways Questionnaire 20 (AQ20) consta de 20 ı´tems con un formato de respuesta sencillo, ido´neo para
aplicar en la pra´ctica asistencial, pero au´n no se dispone de una versio´n para su uso en Espan˜a. Ası´ pues,
nuestro objetivo ha sido elaborar una versio´n del AQ20 en lengua espan˜ola equivalente al original ingle´s.
Me´todo: para la adaptacio´n del cuestionario utilizamos el me´todo de traduccio´n-retrotraduccio´n.
Evaluamos la equivalencia de cada uno de los ı´tems con los de la versio´n original clasiﬁca´ndolos como
totalmente equivalentes (tipo A), con alguna expresio´n dudosa (tipo B) o de equivalencia dudosa (tipo C). Se
volvieron a evaluar los ı´tems de tipo B y C mediante la discusio´n entre investigadores y traductores, con las
aportaciones del autor del cuestionario y la consulta a un grupo de pacientes. Con la versio´n ﬁnal se realizo´
un estudio piloto en 30 pacientes.
Resultados: las puntuaciones de diﬁcultad de traduccio´n y retrotraduccio´n fueron bajas (3,45 y 3,52,
respectivamente). En cuanto a la equivalencia conceptual entre la versio´n retrotraducida y el cuestionario
original, el 65% de los ı´tems se caliﬁco´ de tipo A, el 15% de tipo B y el 20% de tipo C. Tras la discusio´n de los
ı´tems B y C se elaboro´ la versio´n espan˜ola ﬁnal del AQ20, que se aplico´ a 15 pacientes con asma (un 66%
mujeres; edad media7desviacio´n esta´ndar: 53,13719,6 an˜os) y a otros 15 con enfermedad pulmonar
obstructiva cro´nica (un 13% mujeres; edad media: 67,878,94 an˜os), y se obtuvo un alfa de Cronbach de
0,92.
Conclusio´n: el proceso de adaptacio´n ha permitido obtener un instrumento en espan˜ol conceptualmente
semejante al original ingle´s, de fa´cil comprensio´n y con una consistencia interna adecuada.
& 2007 SEPAR. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
Cultural Adaptation Into Spanish of the Airways Questionnaire 20, a Short
Health-Related Quality-of-Life Questionnaire for the Clinical Evaluation of
Asthma and Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Keywords:
Asthma





A B S T R A C T
Background and objectives: The routine use of health-related quality-of-life questionnaires in patients
with chronic respiratory disease is limited due to the time required to complete them. The Airways
Questionnaire 20 (AQ20) contains 20 easy-to-answer questions, making it ideal for use in routine practice.
However, a Spanish version is not available. Our aim was to create a version of the AQ20 for use in Spain
that would be equivalent to the original English questionnaire.
Method: The original questionnaire was adapted using the translation-backtranslation method. We
evaluated the conceptual equivalence of the translation to the original questionnaire, classifying items as
type A if they were fully equivalent, type B if they contained questionable wording, and type C if there were
doubts about their equivalence. The items in categories B and C were re-examined by the researchers and
translators, with input from the author of the original questionnaire and a group of patients. The ﬁnal
version was piloted among 30 patients.
Results: Low difﬁculty ratings were given to both the translation (3.45) and backtranslation (3.52). Sixty-
ﬁve percent of the backtranslated items were considered to be fully equivalent to the original English items
(type A), 15% were classiﬁed as type B, and 20% as type C. The ﬁnal Spanish version, produced after
discussion of items B and C, was administered to 15 patients with asthma (66% women; mean [SD] age,
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R E S U M E N
Introduccio´n y objetivos: el uso habitual de cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud en
enfermedades respiratorias cro´nicas esta´ limitado por el tiempo que requiere su cumplimentacio´n. El
Airways Questionnaire 20 (AQ20) consta de 20 ı´tems con un formato de respuesta sencillo, ido´neo para
aplicar en la pra´ctica asistencial, pero au´n no se dispone de una versio´n para su uso en Espan˜a. Ası´ pues,
nuestro objetivo ha sido elaborar una versio´n del AQ20 en lengua espan˜ola equivalente al original ingle´s.
Me´todo: para la adaptacio´n del cuestionario utilizamos el me´todo de traduccio´n-retrotraduccio´n.
Evaluamos la equivalencia de cada uno de los ı´tems con los de la versio´n original clasiﬁca´ndolos como
totalmente equivalentes (tipo A), con alguna expresio´n dudosa (tipo B) o de equivalencia dudosa (tipo C). Se
volvieron a evaluar los ı´tems de tipo B y C mediante la discusio´n entre investigadores y traductores, con las
aportaciones del autor del cuestionario y la consulta a un grupo de pacientes. Con la versio´n ﬁnal se realizo´
un estudio piloto en 30 pacientes.
Resultados: las puntuaciones de diﬁcultad de traduccio´n y retrotraduccio´n fueron bajas (3,45 y 3,52,
respectivamente). En cuanto a la equivalencia conceptual entre la versio´n retrotraducida y el cuestionario
original, el 65% de los ı´tems se caliﬁco´ de tipo A, el 15% de tipo B y el 20% de tipo C. Tras la discusio´n de los
ı´tems B y C se elaboro´ la versio´n espan˜ola ﬁnal del AQ20, que se aplico´ a 15 pacientes con asma (un 66%
mujeres; edad media7desviacio´n esta´ndar: 53,13719,6 an˜os) y a otros 15 con enfermedad pulmonar
obstructiva cro´nica (un 13% mujeres; edad media: 67,878,94 an˜os), y se obtuvo un alfa de Cronbach de
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However, a Spanish version is not available. Our aim was to create a version of the AQ20 for use in Spain
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53.13 [19.6] y) and 15 patients with chronic obstructive pulmonary disease (13% women; mean age, 67.8
[8.94] y). A Cronbach a of 0.92 was obtained.
Conclusion: The adaptation process produced a Spanish questionnaire that is conceptually equivalent to
the English original, easy to understand, and satisfactory in terms of internal consistency.
& 2007 SEPAR. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.
Introduccio´n
En los u´ltimos an˜os la evaluacio´n de la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) se ha consolidado como una
importante medida de resultado en estudios epidemiolo´gicos y en
ensayos clı´nicos. En pacientes con asma y enfermedad pulmonar
obstructiva cro´nica (EPOC) se sabe que la relacio´n entre las
variables ﬁsiolo´gicas y las medidas de CVRS no es buena1,2, y que
no siempre hay una correspondencia estrecha entre la respuesta
objetiva al tratamiento y la percepcio´n de mejorı´a que tiene el
paciente3. Ma´s que un defecto, sabemos que estas discordancias se
deben a que los cuestionarios de CVRS aportan una informacio´n
adicional sobre el estado de salud del paciente que no se detecta
con la evaluacio´n convencional de la funcio´n respiratoria4. Los
cuestionarios de CVRS permiten conocer el bienestar fı´sico,
mental y social del paciente desde su propio punto de vista, y se
considera que amplı´an la informacio´n clı´nica para identiﬁcar y
cuantiﬁcar las a´reas de mayor afectacio´n y adaptar el tratamiento
a las necesidades psicosociales concretas de cada paciente. Por
ello se proponen como un me´todo complementario a las pruebas
tradicionales para valorar la evolucio´n de la enfermedad con
el paso del tiempo, conocer las ventajas e inconvenientes de
nuevos tratamientos y comparar la eﬁcacia de distintos medica-
mentos5,6.
A pesar de que se dispone de diversos cuestionarios de CVRS
especı´ﬁcos para enfermedades obstructivas cro´nicas de las vı´as
ae´reas7–10, su uso, al margen de los estudios epidemiolo´gicos, es
muy limitado en la clı´nica, ya que el tiempo para su cumplimen-
tacio´n y correccio´n es inasumible en la pra´ctica me´dica habitual.
Con el ﬁn de solucionar estos problemas se han propuesto
cuestionarios sencillos, con baja carga de respuesta y valoracio´n.
Con esa perspectiva, Quirk y Jones11 desarrollaron el Airways
Questionnaire 20 (AQ20) a partir de 5 instrumentos especı´ﬁcos
para asma y EPOC: el St. George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ)12, el Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)13, el Asthma
Quality of Life Questionnaire (AQLQ)8, el Asthma Attitudes
Questionnaire (AAQ)14 y el Living with Asthma Questionnaire
(LWAQ)7. Para identiﬁcar un nu´mero reducido de ı´tems relevantes
los autores seleccionaron aquellos que combinaban la percepcio´n
de los pacientes acerca de su salud, la consideracio´n de los ı´tems
con un sesgo mı´nimo debido a la edad, el sexo, la duracio´n de la
enfermedad y el diagno´stico, y un modelo matema´tico basado en
el me´todo de componentes principales15. El resultado fue un
instrumento de 20 ı´tems con formato de respuesta ‘‘Sı´’’, ‘‘No’’ y
‘‘No aplicable’’, en el que so´lo se puntu´an las respuestas
aﬁrmativas y, por lo tanto, el resultado oscila entre 0 y 20. Su
administracio´n no requiere entrenamiento especial, se cumpli-
menta sin supervisio´n y para su correccio´n se requieren escasos
minutos. Es un cuestionario con buenas propiedades psicome´-
tricas, elevada consistencia interna16, buena ﬁabilidad test-
retest11, buena correlacio´n con instrumentos ma´s complejos como
el SGRQ16–18, el AQLQ17,19 y el CRQ16, e indicadores clı´nicos en
asma17,20 y EPOC16. Tiene una adecuada sensibilidad al cambio y
se correlaciona bien con los cambios que reﬂejan cuestionarios
ma´s complejos como el AQLQ, SGRQ, LWAQ y CRQ16,17,19, ası´ como
con el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)
19.
El AQ20 se concibio´ para poblacio´n anglosajona y no se dispone
de una versio´n en espan˜ol. El objetivo del presente estudio ha sido
elaborar una versio´n en lengua espan˜ola del AQ20 conceptual-
mente equivalente al original ingle´s y fa´cil de comprender.
Me´todo
Para la adaptacio´n cultural del AQ20 se han seguido las
directrices generales de la Comisio´n Internacional de Test21, las
guı´as propuestas para la adaptacio´n de cuestionarios de CVRS22 y
el mismo me´todo utilizado para adaptar otros cuestionarios de
CVRS al espan˜ol como el Sickness Impact Proﬁle, Nottingham
Health Proﬁle, SF-36, SGRQ, AQLQ-M, AQLQ-J y CRQ23–29. El
proceso de adaptacio´n se baso´ en el me´todo de traduccio´n y
retrotraduccio´n30 por profesionales me´dicos y un estudio piloto
con pacientes a trave´s de distintas etapas que se describen en la
tabla 1 y se resumen a continuacio´n.
Traduccio´n del AQ20 al espan˜ol
Dos traductores de lengua materna espan˜ola, con buen
dominio del ingle´s y so´lida preparacio´n y conocimientos en
enfermedades respiratorias, elaboraron por separado sendas
versiones al espan˜ol del cuestionario original. Con la ﬁnalidad
de llevar a cabo una traduccio´n equivalente del cuestionario desde
el punto de vista te´cnico, sema´ntico y conceptual, se les indico´ que
primaran la equivalencia de los conceptos de la versio´n original
ma´s que la traduccio´n literal. Cada traductor valoro´ la diﬁcultad
de la equivalencia conceptual en la traduccio´n de cada uno de los
ı´tems en una escala de 1 (mı´nima diﬁcultad) a 10 (ma´xima
diﬁcultad).
Comparacio´n de las 2 traducciones al espan˜ol
Dos investigadores —un neumo´logo (M.B.A.) y un psico´logo
(I.V.R.)— se reunieron para comparar ambas traducciones,
establecer los ı´tems conceptualmente equivalentes y revisar su
naturalidad y correccio´n en espan˜ol. Los ı´tems con discrepancias
se comentaron con los 2 traductores para tratar de obtener una
ARTICLE IN PRESS
Tabla 1
Proceso de adaptacio´n del AQ20 para su uso en Espan˜a
1. Dos traducciones al espan˜ol
2. Comparacio´n de ambas traducciones. Discusio´n de las discrepancias
3. Obtencio´n de la primera versio´n espan˜ola consensuada
4. Evaluacio´n de la equivalencia conceptual y naturalidad/correccio´n de la primera
versio´n
5. Dos retrotraducciones al ingle´s
6. Comparacio´n de las 2 retrotraducciones con el cuestionario original y
elaboracio´n de la primera retrotraduccio´n consensuada
7. Envı´o de los ı´tems conceptualmente discrepantes al autor para aclaracio´n de
signiﬁcados
8. Elaboracio´n de la segunda retrotraduccio´n consensuada considerando los
comentarios del autor
9. Grupo de pacientes para deﬁnir las expresiones ﬁnales
10. Elaboracio´n del cuestionario ﬁnal
11. Prueba piloto en pacientes para comprobar la comprensio´n y factibilidad
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primera versio´n espan˜ola consensuada, en la que se tuvieron en
cuenta las expresiones utilizadas en las versiones espan˜olas de los
cuestionarios de calidad de vida especı´ﬁcos de enfermedad
respiratoria (AQLQ28 y SGRQ26) que sirvieron de base para
elaborar el AQ20. En los ı´tems en que se podı´an apreciar matices
conceptuales diferentes se conservaron las 2 versiones.
Retrotraduccio´n al ingle´s de la primera versio´n
La primera versio´n espan˜ola (con 2 opciones para algunos
ı´tems) fue traducida de nuevo al ingle´s (retrotraduccio´n) por 2
traductores bilingu¨es con amplios conocimientos en enfermedad
respiratoria. Cada uno puntuo´ la diﬁcultad para encontrar una
traduccio´n conceptualmente equivalente en un intervalo entre 1
(mı´nima) y 10 (ma´xima).
Comparacio´n de las 2 retrotraducciones con el cuestionario original y
elaboracio´n de una retrotraduccio´n consensuada
Los 2 investigadores compararon las retrotraducciones con el
cuestionario original a ﬁn de detectar diferencias sema´nticas. Un
ı´tem se consideraba conceptualmente equivalente si la retro-
traduccio´n era literal y equivalente desde el punto de vista
sema´ntico, o so´lo sema´nticamente equivalente al de la versio´n
original. Los ı´tems se caliﬁcaron del siguiente modo: A, totalmente
equivalentes; B, bastante equivalentes pero con alguna expresio´n
dudosa, y C, de equivalencia dudosa.
En una reunio´n de investigadores y traductores se discutieron
todas las discrepancias en signiﬁcado (categorı´as B y C) y se
generaron expresiones alternativas. Con todo ello se elaboro´ la
primera retrotraduccio´n consensuada, con 2 opciones para
algunos ı´tems. Esta versio´n se envio´ al autor del cuestionario
original (Prof. P. Jones, St. George’s Hospital, University of London)
para que plantease sugerencias y aclarase los ı´tems que tenı´an
signiﬁcados diferentes o de interpretacio´n ambigua. Finalmente se
elaboro´ una segunda retrotraduccio´n consensuada atendiendo a
los comentarios y consideraciones del autor del cuestionario
original.
Reunio´n y discusio´n con un grupo de pacientes
Una vez establecida la segunda versio´n retrotraducida y
consensuada, se elaboro´ la versio´n espan˜ola provisional. Esta
versio´n se aplico´ a un reducido grupo de pacientes con la ﬁnalidad
de comprobar la comprensio´n de las preguntas y aclarar la
interpretacio´n de los ı´tems dudosos. Se constituyo´ un grupo de 5
pacientes con asma y otros 5 con EPOC, con distinto grado de
gravedad de la enfermedad y diferentes edades, de ambos sexos y
nivel socioecono´mico medio y bajo. Se les interrogo´ sobre el
ARTICLE IN PRESS
Tabla 2
Primera versio´n espan˜ola del AQ20 y grado medio de diﬁcultad
Cuestionario original Primera versio´n espan˜ola consensuada Diﬁcultad
media
1. Do you suffer from coughing attacks during the day? 1. ¿Tiene Ud. ataques de tos durante el dı´a? 1,5
2. Because of your chest trouble do you often feel restless? 2. Debido a sus problemas respiratorios ¿se siente frecuentemente
intranquilo o inquieto?
5
3. Because of your chest trouble do you feel breathless maintaining the
garden?
3. Versio´n 1: Debido a sus problemas respiratorios ¿le falta el aire cuando
trabaja en su jardı´n o huerto? Versio´n 2: Debido a sus problemas
respiratorios ¿le falta el aire cuando cuida su huerto?
3,5
4. Do you worry when going to a friend’s house that there might be
something there that will set off an attack of chest trouble?
4. ¿Al ir a visitar a un amigo le preocupa que pueda haber algo en su casa
que le desencadene un ataque de su problema respiratorio?
4,5
5. Do you suffer from chest symptoms as a result of exposure to strong
smells, cigarette smoke or perfume?
5. ¿Nota Ud. sı´ntomas respiratorios cuando se expone a olores fuertes,
gases, humo de tabaco, perfumes?
3
6. Is your partner bothered by your chest trouble? 6. Versio´n 1: ¿Le molestan a su pareja sus problemas respiratorios? Versio´n
2: ¿Su pareja esta´ preocupada por sus problemas respiratorios?
2,5
7. Do you feel breathless while trying to sleep? 7. ¿Siente que le falta el aire cuando intenta dormir? 3
8. Do you worry about the long term effects on your health of the drugs
that you have to take because of your chest trouble?
8. ¿Le preocupan los efectos a largo plazo de los medicamentos que toma
para su enfermedad respiratoria?
3
9. Does getting emotionally upset make your chest trouble worse? 9. ¿Cuando esta´ disgustado o angustiado empeoran sus problemas
respiratorios?
4,5
10. Because of your chest trouble are there times when you have difﬁculty
getting around the house?
10. Versio´n 1: ¿Hay veces en que tiene diﬁcultades para manejarse en su
casa debido a sus problemas respiratorios? Versio´n 2: Debido a sus
problemas respiratorios ¿a veces tiene diﬁcultades para caminar por casa?
5
11. Because of your chest trouble do you suffer from breathlessness
carrying out activities at work?
11. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando
esta´ trabajando? (En caso de estar en situacio´n laboral activa)
4
12. Do you feel breathless walking upstairs because of your chest trouble? 12. Debido a sus problemas respiratorios ¿le falta el aire cuando sube las
escaleras?
3
13. Because of your chest trouble do you suffer from breathlessness doing
housework?
13. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire al hacer
las tareas de casa?
2
14. Because of your chest trouble do you go home sooner than others after
a night out?
14. Debido a sus problemas respiratorios ¿tiene que retirarse antes que los
dema´s cuando sale por la noche?
2,5
15. Because of your chest trouble do you suffer from breathlessness when
you laugh?
15. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando
se rı´e?
2
16. Because of your chest trouble do you often feel impatient? 16. Versio´n 1: Debido a sus problemas respiratorios ¿pierde la paciencia
frecuentemente? Versio´n 2: ¿Sus problemas respiratorios le hacen sentirse
frecuentemente impaciente?
4,5
17. Because of your chest trouble do you feel that you cannot enjoy a full
life?
17. Debido a sus problemas respiratorios ¿siente que no puede disfrutar
plenamente de la vida?
3
18. Do you feel drained after a cold because of your chest trouble? 18. Debido a sus problemas respiratorios ¿se siente agotado despue´s de un
resfriado?
5
19. Do you have a feeling of chest heaviness? 19. Versio´n 1: ¿Nota Ud. una sensacio´n de pesadez en el pecho? Versio´n 2:
¿Nota Ud. una sensacio´n de opresio´n en el pecho?
4,5
20. Do you bother much about your chest trouble? 20. ¿Esta´ Ud. muy preocupado por su problema respiratorio? 3
 Media de las puntuaciones en diﬁcultad, en una escala entre 1 (mı´nima) a 10 (ma´xima).
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53.13 [19.6] y) and 15 patients with chronic obstructive pulmonary disease (13% women; mean age, 67.8
[8.94] y). A Cronbach a of 0.92 was obtained.
Conclusion: The adaptation process produced a Spanish questionnaire that is conceptually equivalent to
the English original, easy to understand, and satisfactory in terms of internal consistency.
& 2007 SEPAR. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.
Introduccio´n
En los u´ltimos an˜os la evaluacio´n de la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) se ha consolidado como una
importante medida de resultado en estudios epidemiolo´gicos y en
ensayos clı´nicos. En pacientes con asma y enfermedad pulmonar
obstructiva cro´nica (EPOC) se sabe que la relacio´n entre las
variables ﬁsiolo´gicas y las medidas de CVRS no es buena1,2, y que
no siempre hay una correspondencia estrecha entre la respuesta
objetiva al tratamiento y la percepcio´n de mejorı´a que tiene el
paciente3. Ma´s que un defecto, sabemos que estas discordancias se
deben a que los cuestionarios de CVRS aportan una informacio´n
adicional sobre el estado de salud del paciente que no se detecta
con la evaluacio´n convencional de la funcio´n respiratoria4. Los
cuestionarios de CVRS permiten conocer el bienestar fı´sico,
mental y social del paciente desde su propio punto de vista, y se
considera que amplı´an la informacio´n clı´nica para identiﬁcar y
cuantiﬁcar las a´reas de mayor afectacio´n y adaptar el tratamiento
a las necesidades psicosociales concretas de cada paciente. Por
ello se proponen como un me´todo complementario a las pruebas
tradicionales para valorar la evolucio´n de la enfermedad con
el paso del tiempo, conocer las ventajas e inconvenientes de
nuevos tratamientos y comparar la eﬁcacia de distintos medica-
mentos5,6.
A pesar de que se dispone de diversos cuestionarios de CVRS
especı´ﬁcos para enfermedades obstructivas cro´nicas de las vı´as
ae´reas7–10, su uso, al margen de los estudios epidemiolo´gicos, es
muy limitado en la clı´nica, ya que el tiempo para su cumplimen-
tacio´n y correccio´n es inasumible en la pra´ctica me´dica habitual.
Con el ﬁn de solucionar estos problemas se han propuesto
cuestionarios sencillos, con baja carga de respuesta y valoracio´n.
Con esa perspectiva, Quirk y Jones11 desarrollaron el Airways
Questionnaire 20 (AQ20) a partir de 5 instrumentos especı´ﬁcos
para asma y EPOC: el St. George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ)12, el Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)13, el Asthma
Quality of Life Questionnaire (AQLQ)8, el Asthma Attitudes
Questionnaire (AAQ)14 y el Living with Asthma Questionnaire
(LWAQ)7. Para identiﬁcar un nu´mero reducido de ı´tems relevantes
los autores seleccionaron aquellos que combinaban la percepcio´n
de los pacientes acerca de su salud, la consideracio´n de los ı´tems
con un sesgo mı´nimo debido a la edad, el sexo, la duracio´n de la
enfermedad y el diagno´stico, y un modelo matema´tico basado en
el me´todo de componentes principales15. El resultado fue un
instrumento de 20 ı´tems con formato de respuesta ‘‘Sı´’’, ‘‘No’’ y
‘‘No aplicable’’, en el que so´lo se puntu´an las respuestas
aﬁrmativas y, por lo tanto, el resultado oscila entre 0 y 20. Su
administracio´n no requiere entrenamiento especial, se cumpli-
menta sin supervisio´n y para su correccio´n se requieren escasos
minutos. Es un cuestionario con buenas propiedades psicome´-
tricas, elevada consistencia interna16, buena ﬁabilidad test-
retest11, buena correlacio´n con instrumentos ma´s complejos como
el SGRQ16–18, el AQLQ17,19 y el CRQ16, e indicadores clı´nicos en
asma17,20 y EPOC16. Tiene una adecuada sensibilidad al cambio y
se correlaciona bien con los cambios que reﬂejan cuestionarios
ma´s complejos como el AQLQ, SGRQ, LWAQ y CRQ16,17,19, ası´ como
con el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)
19.
El AQ20 se concibio´ para poblacio´n anglosajona y no se dispone
de una versio´n en espan˜ol. El objetivo del presente estudio ha sido
elaborar una versio´n en lengua espan˜ola del AQ20 conceptual-
mente equivalente al original ingle´s y fa´cil de comprender.
Me´todo
Para la adaptacio´n cultural del AQ20 se han seguido las
directrices generales de la Comisio´n Internacional de Test21, las
guı´as propuestas para la adaptacio´n de cuestionarios de CVRS22 y
el mismo me´todo utilizado para adaptar otros cuestionarios de
CVRS al espan˜ol como el Sickness Impact Proﬁle, Nottingham
Health Proﬁle, SF-36, SGRQ, AQLQ-M, AQLQ-J y CRQ23–29. El
proceso de adaptacio´n se baso´ en el me´todo de traduccio´n y
retrotraduccio´n30 por profesionales me´dicos y un estudio piloto
con pacientes a trave´s de distintas etapas que se describen en la
tabla 1 y se resumen a continuacio´n.
Traduccio´n del AQ20 al espan˜ol
Dos traductores de lengua materna espan˜ola, con buen
dominio del ingle´s y so´lida preparacio´n y conocimientos en
enfermedades respiratorias, elaboraron por separado sendas
versiones al espan˜ol del cuestionario original. Con la ﬁnalidad
de llevar a cabo una traduccio´n equivalente del cuestionario desde
el punto de vista te´cnico, sema´ntico y conceptual, se les indico´ que
primaran la equivalencia de los conceptos de la versio´n original
ma´s que la traduccio´n literal. Cada traductor valoro´ la diﬁcultad
de la equivalencia conceptual en la traduccio´n de cada uno de los
ı´tems en una escala de 1 (mı´nima diﬁcultad) a 10 (ma´xima
diﬁcultad).
Comparacio´n de las 2 traducciones al espan˜ol
Dos investigadores —un neumo´logo (M.B.A.) y un psico´logo
(I.V.R.)— se reunieron para comparar ambas traducciones,
establecer los ı´tems conceptualmente equivalentes y revisar su
naturalidad y correccio´n en espan˜ol. Los ı´tems con discrepancias
se comentaron con los 2 traductores para tratar de obtener una
ARTICLE IN PRESS
Tabla 1
Proceso de adaptacio´n del AQ20 para su uso en Espan˜a
1. Dos traducciones al espan˜ol
2. Comparacio´n de ambas traducciones. Discusio´n de las discrepancias
3. Obtencio´n de la primera versio´n espan˜ola consensuada
4. Evaluacio´n de la equivalencia conceptual y naturalidad/correccio´n de la primera
versio´n
5. Dos retrotraducciones al ingle´s
6. Comparacio´n de las 2 retrotraducciones con el cuestionario original y
elaboracio´n de la primera retrotraduccio´n consensuada
7. Envı´o de los ı´tems conceptualmente discrepantes al autor para aclaracio´n de
signiﬁcados
8. Elaboracio´n de la segunda retrotraduccio´n consensuada considerando los
comentarios del autor
9. Grupo de pacientes para deﬁnir las expresiones ﬁnales
10. Elaboracio´n del cuestionario ﬁnal
11. Prueba piloto en pacientes para comprobar la comprensio´n y factibilidad
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primera versio´n espan˜ola consensuada, en la que se tuvieron en
cuenta las expresiones utilizadas en las versiones espan˜olas de los
cuestionarios de calidad de vida especı´ﬁcos de enfermedad
respiratoria (AQLQ28 y SGRQ26) que sirvieron de base para
elaborar el AQ20. En los ı´tems en que se podı´an apreciar matices
conceptuales diferentes se conservaron las 2 versiones.
Retrotraduccio´n al ingle´s de la primera versio´n
La primera versio´n espan˜ola (con 2 opciones para algunos
ı´tems) fue traducida de nuevo al ingle´s (retrotraduccio´n) por 2
traductores bilingu¨es con amplios conocimientos en enfermedad
respiratoria. Cada uno puntuo´ la diﬁcultad para encontrar una
traduccio´n conceptualmente equivalente en un intervalo entre 1
(mı´nima) y 10 (ma´xima).
Comparacio´n de las 2 retrotraducciones con el cuestionario original y
elaboracio´n de una retrotraduccio´n consensuada
Los 2 investigadores compararon las retrotraducciones con el
cuestionario original a ﬁn de detectar diferencias sema´nticas. Un
ı´tem se consideraba conceptualmente equivalente si la retro-
traduccio´n era literal y equivalente desde el punto de vista
sema´ntico, o so´lo sema´nticamente equivalente al de la versio´n
original. Los ı´tems se caliﬁcaron del siguiente modo: A, totalmente
equivalentes; B, bastante equivalentes pero con alguna expresio´n
dudosa, y C, de equivalencia dudosa.
En una reunio´n de investigadores y traductores se discutieron
todas las discrepancias en signiﬁcado (categorı´as B y C) y se
generaron expresiones alternativas. Con todo ello se elaboro´ la
primera retrotraduccio´n consensuada, con 2 opciones para
algunos ı´tems. Esta versio´n se envio´ al autor del cuestionario
original (Prof. P. Jones, St. George’s Hospital, University of London)
para que plantease sugerencias y aclarase los ı´tems que tenı´an
signiﬁcados diferentes o de interpretacio´n ambigua. Finalmente se
elaboro´ una segunda retrotraduccio´n consensuada atendiendo a
los comentarios y consideraciones del autor del cuestionario
original.
Reunio´n y discusio´n con un grupo de pacientes
Una vez establecida la segunda versio´n retrotraducida y
consensuada, se elaboro´ la versio´n espan˜ola provisional. Esta
versio´n se aplico´ a un reducido grupo de pacientes con la ﬁnalidad
de comprobar la comprensio´n de las preguntas y aclarar la
interpretacio´n de los ı´tems dudosos. Se constituyo´ un grupo de 5
pacientes con asma y otros 5 con EPOC, con distinto grado de
gravedad de la enfermedad y diferentes edades, de ambos sexos y
nivel socioecono´mico medio y bajo. Se les interrogo´ sobre el
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Tabla 2
Primera versio´n espan˜ola del AQ20 y grado medio de diﬁcultad
Cuestionario original Primera versio´n espan˜ola consensuada Diﬁcultad
media
1. Do you suffer from coughing attacks during the day? 1. ¿Tiene Ud. ataques de tos durante el dı´a? 1,5
2. Because of your chest trouble do you often feel restless? 2. Debido a sus problemas respiratorios ¿se siente frecuentemente
intranquilo o inquieto?
5
3. Because of your chest trouble do you feel breathless maintaining the
garden?
3. Versio´n 1: Debido a sus problemas respiratorios ¿le falta el aire cuando
trabaja en su jardı´n o huerto? Versio´n 2: Debido a sus problemas
respiratorios ¿le falta el aire cuando cuida su huerto?
3,5
4. Do you worry when going to a friend’s house that there might be
something there that will set off an attack of chest trouble?
4. ¿Al ir a visitar a un amigo le preocupa que pueda haber algo en su casa
que le desencadene un ataque de su problema respiratorio?
4,5
5. Do you suffer from chest symptoms as a result of exposure to strong
smells, cigarette smoke or perfume?
5. ¿Nota Ud. sı´ntomas respiratorios cuando se expone a olores fuertes,
gases, humo de tabaco, perfumes?
3
6. Is your partner bothered by your chest trouble? 6. Versio´n 1: ¿Le molestan a su pareja sus problemas respiratorios? Versio´n
2: ¿Su pareja esta´ preocupada por sus problemas respiratorios?
2,5
7. Do you feel breathless while trying to sleep? 7. ¿Siente que le falta el aire cuando intenta dormir? 3
8. Do you worry about the long term effects on your health of the drugs
that you have to take because of your chest trouble?
8. ¿Le preocupan los efectos a largo plazo de los medicamentos que toma
para su enfermedad respiratoria?
3
9. Does getting emotionally upset make your chest trouble worse? 9. ¿Cuando esta´ disgustado o angustiado empeoran sus problemas
respiratorios?
4,5
10. Because of your chest trouble are there times when you have difﬁculty
getting around the house?
10. Versio´n 1: ¿Hay veces en que tiene diﬁcultades para manejarse en su
casa debido a sus problemas respiratorios? Versio´n 2: Debido a sus
problemas respiratorios ¿a veces tiene diﬁcultades para caminar por casa?
5
11. Because of your chest trouble do you suffer from breathlessness
carrying out activities at work?
11. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando
esta´ trabajando? (En caso de estar en situacio´n laboral activa)
4
12. Do you feel breathless walking upstairs because of your chest trouble? 12. Debido a sus problemas respiratorios ¿le falta el aire cuando sube las
escaleras?
3
13. Because of your chest trouble do you suffer from breathlessness doing
housework?
13. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire al hacer
las tareas de casa?
2
14. Because of your chest trouble do you go home sooner than others after
a night out?
14. Debido a sus problemas respiratorios ¿tiene que retirarse antes que los
dema´s cuando sale por la noche?
2,5
15. Because of your chest trouble do you suffer from breathlessness when
you laugh?
15. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando
se rı´e?
2
16. Because of your chest trouble do you often feel impatient? 16. Versio´n 1: Debido a sus problemas respiratorios ¿pierde la paciencia
frecuentemente? Versio´n 2: ¿Sus problemas respiratorios le hacen sentirse
frecuentemente impaciente?
4,5
17. Because of your chest trouble do you feel that you cannot enjoy a full
life?
17. Debido a sus problemas respiratorios ¿siente que no puede disfrutar
plenamente de la vida?
3
18. Do you feel drained after a cold because of your chest trouble? 18. Debido a sus problemas respiratorios ¿se siente agotado despue´s de un
resfriado?
5
19. Do you have a feeling of chest heaviness? 19. Versio´n 1: ¿Nota Ud. una sensacio´n de pesadez en el pecho? Versio´n 2:
¿Nota Ud. una sensacio´n de opresio´n en el pecho?
4,5
20. Do you bother much about your chest trouble? 20. ¿Esta´ Ud. muy preocupado por su problema respiratorio? 3
 Media de las puntuaciones en diﬁcultad, en una escala entre 1 (mı´nima) a 10 (ma´xima).
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signiﬁcado de las expresiones propuestas y se escogio´ la respuesta
que parecio´ ma´s equivalente a la intencio´n de la pregunta original.
Se hizo especial hincapie´ en que manifestaran las diﬁcultades que
encontraban para contestar el cuestionario. Con las expresiones
ﬁnales consensuadas se obtuvo una nueva versio´n del cuestiona-
rio.
Prueba piloto
Para comprobar la aplicabilidad y el grado de claridad del
cuestionario, probar su utilidad, reﬁnar los aspectos te´cnicos y
corregir las deﬁciencias que pudieran encontrarse, se administro´
la nueva versio´n espan˜ola a 30 voluntarios —15 pacientes con
asma y 15 con EPOC— procedentes de consultas externas que
acudieron para realizar una exploracio´n de funcio´n respiratoria al
Laboratorio del Servicio de Neumologı´a de nuestro centro.
Los pacientes con asma eran mayores de 16 an˜os y su consumo
acumulado de tabaco era inferior a 20 paquetes/an˜o. Tenı´an un
test de reversibilidad positivo, con ma´s de 12% de incremento del
FEV1 o incremento del ﬂujo espiratorio ma´ximo mayor o igual que
el 20% tras inhalacio´n de 200 mg de salbutamol, o hiperreactividad
de las vı´as ae´reas mediante prueba de metacolina observada en
algu´n momento de su evolucio´n, se encontraban clı´nicamente
estables (ma´s de un mes desde la u´ltima agudizacio´n, deﬁnida
por la necesidad de ciclos de corticoides orales y/o antibio´ticos).
Los pacientes con EPOC, por su parte, tenı´an ma´s de 40 an˜os,
habı´an sido consumidores de ma´s de 20 paquetes de tabaco/an˜o,
presentaban un cociente FEV1/capacidad vital forzada tras la
administracio´n de broncodilatador inferior a 0,7, un FEV1
posbroncodilatador inferior al 80% del valor teo´rico de la Sociedad
Espan˜ola de Neumologı´a y Cirugı´a Tora´cica (SEPAR), no tenı´an
datos indicativos de asma y se encontraban clı´nicamente estables
(sin modiﬁcaciones en el tratamiento durante el u´ltimo mes)31.
Se solicito´ a cada paciente que explicase con sus propias
palabras cada uno de los ı´tems y, en caso de que hubiera
discrepancia con el sentido de la versio´n original, que indicase
cua´l serı´a la expresio´n que utilizarı´a habitualmente. Durante la
aplicacio´n un investigador (M.B.A.) estuvo presente para valorar
las respuestas de los sujetos y evaluar la interpretacio´n a cada
pregunta. Se pidio´ a los pacientes que subrayaran las palabras que
no entendı´an o que les planteaban dudas. Concluida esta fase, se
deﬁnio´ la versio´n espan˜ola del cuestionario. Para evaluar su
consistencia interna se calculo´ el coeﬁciente alfa de Cronbach32,
que reﬂeja el grado de covarianza de los ı´tems que conforman el
cuestionario.
Resultados
En las traducciones del cuestionario original al espan˜ol, la
diﬁcultad media para la traduccio´n de los ı´tems fue de 3,45 y en
ningu´n caso supero´ el valor de 5 (tabla 2). Esta puntuacio´n se
alcanzo´ en 3 ı´tems: el 2 (‘‘Because of your chest trouble do you often
feel restless?’’), el 10 (‘‘Because of your chest trouble are there times
when you have difﬁculty getting around the house?’’) y el 18 (‘‘Do
you feel drained after a cold because of your chest trouble?’’).
La comparacio´n entre las 2 traducciones puso de maniﬁesto
que los ı´tems 1; 2; 4; 5; 7; 8; 9; 11; 12; 13; 14; 15; 17; 18, y 20
tenı´an una elevada similitud conceptual y sema´ntica. En el ı´tem 2
se decidio´ mantener 2 adjetivos ‘‘intranquilo o inquieto’’ para
recoger con mayor amplitud el signiﬁcado del te´rmino ingle´s
‘‘restless’’. En el ı´tem 4, ‘‘attack of chest trouble’’ se tradujo como
‘‘ataque de su problema respiratorio’’, por similitud con la
adaptacio´n espan˜ola del ı´tem 6 del SGRQ26. En el ı´tem 11 se
incluyo´ la aclaracio´n ‘‘en caso de estar en situacio´n laboral activa’’
porque ﬁguraba en la versio´n preliminar del cuestionario original
y para acotar el contexto en que deberı´a aplicarse. En los ı´tems 12
y 18 se cambio´ el orden de la frase para seguir la misma estructura
en todo el cuestionario. La palabra ‘‘breathless’’ (ı´tems 3; 7; 11; 12;
13, y 15) se tradujo por ‘‘falta de aire’’ para lograr un mejor estilo
lingu¨ı´stico sin repetir ‘‘problemas respiratorios’’ y ‘‘falta de
respiracio´n’’ en la misma frase.
En los ı´tems 3; 6; 10; 16, y 19 se mantuvieron las 2 opciones
por haber discrepancias en la traduccio´n. Adema´s, en el ı´tem 3, en
la expresio´n ‘‘maintaining the garden’’ se an˜adio´ ‘‘trabajar en el
jardı´n o en el huerto’’, dado que originalmente se extrajo del ı´tem
ARTICLE IN PRESS
Tabla 3




1. Do you have cough attacks during the day? 2 A
2. Do your breath problems often get yourself disturbed or restless? 7 C
3. Versio´n 1: Because of your respiratory problems do you get breathless when you are working at garden? Versio´n 2: Because of your
breathing problems do you feel as if you can’t breathe when you garden?
3 B
4. Are you worry about it when you go to a friend’s house it there is something that can provocate a respiratory disease attack? 6,5 A
5. Do you feel respiratory symptoms when you are exposed to strong smells, cigarette smoke, perfumes? 3 A
6. Versio´n 1: Do your breath problems annoy your partner? Versio´n 2: Is your partner worried about your breathing problems? 3,5 C
7. Do you feel as if you can’t breathe when you are trying to sleep? 3,5 A
8. Are you worried about the long term effects of the medicines you are taking for your breathing problems? 3 A
9. When you get upset do your breathing problems get worse? 4 B
10. Versio´n 1: Are there times when you have difﬁculties moving around your house because of your respiratory problems? Versio´n 2:
Because of your respiratory problems, are there times when you have difﬁculty in walking in your house?
5,5 B
11. Because of your respiratory problems do you feel as if you can’t breathe when you are working? (paid employment) 4 A
12. Because of your respiratory problems do you feel as if you can’t breathe when you go up the stairs? 2 A
13. Because of your respiratory problems do you ﬁnd it difﬁcult to breathe when you do the housework? 1,5 A
14. Because of your breathing problems do you go back home earlier than the others when you go out at night? 2,5 A
15. Because of your respiratory problems do you feel as if you can’t breathe when you laugh? 1,5 A
16. Versio´n 1: Because of your breathing problems do you often lose the patience? Versio´n 2: Because of your breathing problems, do
you often feel impatient?
3 C
17. Due to your respiratory problem, do you feel that cannot enjoy a full life? 3 A
18. Because of your respiratory problems do you feel exhausted after a cold? 4,5 A
19. Versio´n 1: Does your chest feel heavy? Versio´n 2: Do you feel a tightness in your chest? 5,5 C
20. Are you very worried about your breathing problems? 2 A
a Media de las puntuaciones en diﬁcultad, en una escala de 1 (mı´nima) a 10 (ma´xima).
b Equivalencia conceptual evaluada segu´n categorı´as: A (totalmente equivalente), B (bastante equivalente) y C (equivalencia dudosa).
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6 de la versio´n autoadministrada del AQLQ28. En la tabla 2 se
muestra la primera versio´n espan˜ola consensuada entre los
investigadores y los traductores (conservando las 2 versiones
para algunos ı´tems) y los ı´ndices de diﬁcultad media de la
puntuacio´n de ambos traductores.
En las 2 retrotraducciones al ingle´s de la primera versio´n
consensuada en espan˜ol (tabla 3), el nivel de diﬁcultad se situaba
en un rango entre 1,5 y 7 (media: 3,52), si bien en 4 ı´tems la
diﬁcultad fue mayor de 5 (ı´tem 2: 7; ı´tem 4: 6,5; ı´tem 10: 5,5;
ı´tem 19: 5,5).
En la evaluacio´n de la equivalencia conceptual con el
cuestionario original, se consideraron equivalentes (tipo A) el
65% de los ı´tems y bastante equivalentes pero con alguna
expresio´n dudosa (tipo B), el 15% (ı´tems 3; 9, y 10); 4 ı´tems (2;
6; 16, y 19) se clasiﬁcaron como de equivalencia dudosa (tipo C).
El equipo investigador analizo´ los 3 ı´tems de la categorı´a B y los
4 de la categorı´a C y llego´ a un consenso para el ı´tem 9. Tras la
discusio´n se elaboro´ la primera retrotraduccio´n consensuada
manteniendo 2 opciones para algunos ı´tems dudosos (tabla 3).
Para aclarar el signiﬁcado de algunos ı´tems cuya interpretacio´n
parecı´a ambigua (2; 3; 6; 10; 16, y 19) y seleccionar la expresio´n
ma´s adecuada, se solicito´ la participacio´n del autor del cuestio-
nario original (Prof. P. Jones), que describio´ situaciones en las que
podı´a aplicarse la frase, lo que dio lugar a la segunda versio´n
retrotraducida y consensuada con el autor.
El ı´tem 16 (‘‘Because of your chest trouble do you often feel
impatient?’’) se sometio´ adema´s a la consideracio´n de un grupo de
pacientes formado por 5 asma´ticos (un 60% mujeres; edad
media7desviacio´n esta´ndar: 5379,8 an˜os) y 5 afectados de EPOC
(un 20% mujeres; edad media: 68,475,3 an˜os), quienes coin-
cidieron en interpretar ‘‘feel impatient’’ como ‘‘perder la pacien-
cia’’, al igual que habı´a hecho el autor de la versio´n original. La
informacio´n recogida durante este proceso y la consideracio´n de
la versio´n espan˜ola del ı´tem 6 del CRQ hicieron que e´sta fuera la
traduccio´n aceptada ﬁnalmente.
La versio´n espan˜ola deﬁnitiva del AQ20 (tabla 4) se aplico´ en
una prueba piloto a 30 pacientes (15 con asma y 15 con EPOC). La
edad media fue de 53,13719,6 an˜os (rango: 22-79 an˜os) para los
pacientes con asma y de 67,878,94 an˜os (rango: 56-84 an˜os) para
aque´llos con EPOC. La distribucio´n por sexo fue la siguiente: 10
mujeres y 5 varones en el grupo de asma, y 13 varones y 2 mujeres
en el grupo de EPOC. Por lo que se reﬁere a la clasiﬁcacio´n de la
gravedad del asma segu´n la GINA33, en 5 pacientes el asma era
persistente leve, en 8 persistente moderada y en 2 persistente
grave. En los pacientes con EPOC, segu´n la clasiﬁcacio´n de la
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)34, 4
se encontraban en estadio II, 5 en estadio III y 6 en estadio IV.
El estudio piloto mostro´ que la versio´n espan˜ola del AQ20 era
comprensible y fa´cil de cumplimentar. Los pacientes reconocieron
que abordaba cuestiones relevantes para sus problemas respi-
ratorios. No plantearon objeciones ni propusieron expresiones
alternativas a las contenidas en los ı´tems. Tras esta fase piloto se
concluyo´ que no era necesario introducir ninguna modiﬁcacio´n en
la versio´n espan˜ola del AQ20. El alfa de Cronbach obtenido en esta
aplicacio´n del cuestionario fue de 0,92.
Discusio´n
El proceso de traduccio´n-retrotraduccio´n seguido en este
estudio para la adaptacio´n cultural y lingu¨ı´stica del AQ20 ha
permitido obtener una versio´n en espan˜ol que es conceptual-
mente semejante al cuestionario original, comprensible para los
pacientes y con una adecuada consistencia interna.
Por su brevedad y sencillez, el AQ20 podrı´a aplicarse en el
seguimiento clı´nico habitual de pacientes con enfermedades
obstructivas de las vı´as ae´reas. Se desarrollo´ en poblacio´n
anglosajona17,18 y actualmente se dispone de versiones para
poblacio´n japonesa16,19,20 y brasilen˜o-portuguesa35. Para su
utilizacio´n en poblacio´n espan˜ola se requiere un proceso de
adaptacio´n cultural que en este estudio se ha llevado a cabo
siguiendo el me´todo de traduccio´n-retrotraduccio´n30, por ser el
procedimiento aceptado habitualmente para asegurar la equi-
valencia conceptual en la adaptacio´n de los cuestionarios de
calidad de vida a poblaciones de idioma y cultura diferentes de
aquella para la que se elaboro´ el instrumento original22. En otros
estudios, para la adaptacio´n de instrumentos de calidad de vida se
ha procedido al desarrollo de cuestionarios reproduciendo las
fases de creacio´n del cuestionario original en la poblacio´n objeto
de investigacio´n36. Este procedimiento permite una equivalencia
conceptual ma´s alta, pero requiere ma´s tiempo y recursos, y puede
comprometer la comparabilidad de los resultados.
En nuestra versio´n al espan˜ol del AQ20, las puntuaciones de
diﬁcultad de traduccio´n y retrotraduccio´n fueron bajas (media:
ARTICLE IN PRESS
Tabla 4
Versio´n espan˜ola deﬁnitiva del AQ20
I´tem Sı´ No NA
1. ¿Tiene usted ataques de tos durante el dı´a?
2. Debido a sus problemas respiratorios ¿se siente frecuentemente intranquilo o inquieto?
3. Debido a sus problemas respiratorios ¿le falta el aire cuando trabaja en su jardı´n o huerto?
4. ¿Al ir a visitar a un amigo le preocupa que pueda haber algo en su casa que le desencadene un ataque de su problema respiratorio?
5. ¿Nota usted sı´ntomas respiratorios cuando se expone a olores fuertes, gases, humo de tabaco o perfumes?
6. ¿Su pareja esta´ preocupada por usted debido a sus problemas respiratorios?
7. ¿Siente que le falta el aire cuando intenta dormir?
8. ¿Le preocupan los efectos a largo plazo de los medicamentos que toma para su enfermedad respiratoria?
9. ¿Cuando esta´ disgustado o angustiado empeoran sus problemas respiratorios?
10. Debido a sus problemas respiratorios ¿a veces tiene diﬁcultades para moverse por casa?
11. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando esta´ trabajando? (En caso de estar en situacio´n laboral activa)
12. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando sube las escaleras?
13. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire al hacer las tareas de casa?
14. Debido a sus problemas respiratorios ¿tiene que retirarse antes que los dema´s cuando sale por la noche?
15. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando se rı´e?
16. Debido a sus problemas respiratorios ¿pierde la paciencia frecuentemente?
17. Debido a sus problemas respiratorios ¿siente que no puede disfrutar plenamente de la vida?
18. Debido a sus problemas respiratorios ¿se siente agotado despue´s de un resfriado?
19. ¿Nota usted una sensacio´n de opresio´n en el pecho?
20. ¿Esta´ usted muy preocupado por su problema respiratorio?
NA: no aplicable.
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signiﬁcado de las expresiones propuestas y se escogio´ la respuesta
que parecio´ ma´s equivalente a la intencio´n de la pregunta original.
Se hizo especial hincapie´ en que manifestaran las diﬁcultades que
encontraban para contestar el cuestionario. Con las expresiones
ﬁnales consensuadas se obtuvo una nueva versio´n del cuestiona-
rio.
Prueba piloto
Para comprobar la aplicabilidad y el grado de claridad del
cuestionario, probar su utilidad, reﬁnar los aspectos te´cnicos y
corregir las deﬁciencias que pudieran encontrarse, se administro´
la nueva versio´n espan˜ola a 30 voluntarios —15 pacientes con
asma y 15 con EPOC— procedentes de consultas externas que
acudieron para realizar una exploracio´n de funcio´n respiratoria al
Laboratorio del Servicio de Neumologı´a de nuestro centro.
Los pacientes con asma eran mayores de 16 an˜os y su consumo
acumulado de tabaco era inferior a 20 paquetes/an˜o. Tenı´an un
test de reversibilidad positivo, con ma´s de 12% de incremento del
FEV1 o incremento del ﬂujo espiratorio ma´ximo mayor o igual que
el 20% tras inhalacio´n de 200 mg de salbutamol, o hiperreactividad
de las vı´as ae´reas mediante prueba de metacolina observada en
algu´n momento de su evolucio´n, se encontraban clı´nicamente
estables (ma´s de un mes desde la u´ltima agudizacio´n, deﬁnida
por la necesidad de ciclos de corticoides orales y/o antibio´ticos).
Los pacientes con EPOC, por su parte, tenı´an ma´s de 40 an˜os,
habı´an sido consumidores de ma´s de 20 paquetes de tabaco/an˜o,
presentaban un cociente FEV1/capacidad vital forzada tras la
administracio´n de broncodilatador inferior a 0,7, un FEV1
posbroncodilatador inferior al 80% del valor teo´rico de la Sociedad
Espan˜ola de Neumologı´a y Cirugı´a Tora´cica (SEPAR), no tenı´an
datos indicativos de asma y se encontraban clı´nicamente estables
(sin modiﬁcaciones en el tratamiento durante el u´ltimo mes)31.
Se solicito´ a cada paciente que explicase con sus propias
palabras cada uno de los ı´tems y, en caso de que hubiera
discrepancia con el sentido de la versio´n original, que indicase
cua´l serı´a la expresio´n que utilizarı´a habitualmente. Durante la
aplicacio´n un investigador (M.B.A.) estuvo presente para valorar
las respuestas de los sujetos y evaluar la interpretacio´n a cada
pregunta. Se pidio´ a los pacientes que subrayaran las palabras que
no entendı´an o que les planteaban dudas. Concluida esta fase, se
deﬁnio´ la versio´n espan˜ola del cuestionario. Para evaluar su
consistencia interna se calculo´ el coeﬁciente alfa de Cronbach32,
que reﬂeja el grado de covarianza de los ı´tems que conforman el
cuestionario.
Resultados
En las traducciones del cuestionario original al espan˜ol, la
diﬁcultad media para la traduccio´n de los ı´tems fue de 3,45 y en
ningu´n caso supero´ el valor de 5 (tabla 2). Esta puntuacio´n se
alcanzo´ en 3 ı´tems: el 2 (‘‘Because of your chest trouble do you often
feel restless?’’), el 10 (‘‘Because of your chest trouble are there times
when you have difﬁculty getting around the house?’’) y el 18 (‘‘Do
you feel drained after a cold because of your chest trouble?’’).
La comparacio´n entre las 2 traducciones puso de maniﬁesto
que los ı´tems 1; 2; 4; 5; 7; 8; 9; 11; 12; 13; 14; 15; 17; 18, y 20
tenı´an una elevada similitud conceptual y sema´ntica. En el ı´tem 2
se decidio´ mantener 2 adjetivos ‘‘intranquilo o inquieto’’ para
recoger con mayor amplitud el signiﬁcado del te´rmino ingle´s
‘‘restless’’. En el ı´tem 4, ‘‘attack of chest trouble’’ se tradujo como
‘‘ataque de su problema respiratorio’’, por similitud con la
adaptacio´n espan˜ola del ı´tem 6 del SGRQ26. En el ı´tem 11 se
incluyo´ la aclaracio´n ‘‘en caso de estar en situacio´n laboral activa’’
porque ﬁguraba en la versio´n preliminar del cuestionario original
y para acotar el contexto en que deberı´a aplicarse. En los ı´tems 12
y 18 se cambio´ el orden de la frase para seguir la misma estructura
en todo el cuestionario. La palabra ‘‘breathless’’ (ı´tems 3; 7; 11; 12;
13, y 15) se tradujo por ‘‘falta de aire’’ para lograr un mejor estilo
lingu¨ı´stico sin repetir ‘‘problemas respiratorios’’ y ‘‘falta de
respiracio´n’’ en la misma frase.
En los ı´tems 3; 6; 10; 16, y 19 se mantuvieron las 2 opciones
por haber discrepancias en la traduccio´n. Adema´s, en el ı´tem 3, en
la expresio´n ‘‘maintaining the garden’’ se an˜adio´ ‘‘trabajar en el
jardı´n o en el huerto’’, dado que originalmente se extrajo del ı´tem
ARTICLE IN PRESS
Tabla 3




1. Do you have cough attacks during the day? 2 A
2. Do your breath problems often get yourself disturbed or restless? 7 C
3. Versio´n 1: Because of your respiratory problems do you get breathless when you are working at garden? Versio´n 2: Because of your
breathing problems do you feel as if you can’t breathe when you garden?
3 B
4. Are you worry about it when you go to a friend’s house it there is something that can provocate a respiratory disease attack? 6,5 A
5. Do you feel respiratory symptoms when you are exposed to strong smells, cigarette smoke, perfumes? 3 A
6. Versio´n 1: Do your breath problems annoy your partner? Versio´n 2: Is your partner worried about your breathing problems? 3,5 C
7. Do you feel as if you can’t breathe when you are trying to sleep? 3,5 A
8. Are you worried about the long term effects of the medicines you are taking for your breathing problems? 3 A
9. When you get upset do your breathing problems get worse? 4 B
10. Versio´n 1: Are there times when you have difﬁculties moving around your house because of your respiratory problems? Versio´n 2:
Because of your respiratory problems, are there times when you have difﬁculty in walking in your house?
5,5 B
11. Because of your respiratory problems do you feel as if you can’t breathe when you are working? (paid employment) 4 A
12. Because of your respiratory problems do you feel as if you can’t breathe when you go up the stairs? 2 A
13. Because of your respiratory problems do you ﬁnd it difﬁcult to breathe when you do the housework? 1,5 A
14. Because of your breathing problems do you go back home earlier than the others when you go out at night? 2,5 A
15. Because of your respiratory problems do you feel as if you can’t breathe when you laugh? 1,5 A
16. Versio´n 1: Because of your breathing problems do you often lose the patience? Versio´n 2: Because of your breathing problems, do
you often feel impatient?
3 C
17. Due to your respiratory problem, do you feel that cannot enjoy a full life? 3 A
18. Because of your respiratory problems do you feel exhausted after a cold? 4,5 A
19. Versio´n 1: Does your chest feel heavy? Versio´n 2: Do you feel a tightness in your chest? 5,5 C
20. Are you very worried about your breathing problems? 2 A
a Media de las puntuaciones en diﬁcultad, en una escala de 1 (mı´nima) a 10 (ma´xima).
b Equivalencia conceptual evaluada segu´n categorı´as: A (totalmente equivalente), B (bastante equivalente) y C (equivalencia dudosa).
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6 de la versio´n autoadministrada del AQLQ28. En la tabla 2 se
muestra la primera versio´n espan˜ola consensuada entre los
investigadores y los traductores (conservando las 2 versiones
para algunos ı´tems) y los ı´ndices de diﬁcultad media de la
puntuacio´n de ambos traductores.
En las 2 retrotraducciones al ingle´s de la primera versio´n
consensuada en espan˜ol (tabla 3), el nivel de diﬁcultad se situaba
en un rango entre 1,5 y 7 (media: 3,52), si bien en 4 ı´tems la
diﬁcultad fue mayor de 5 (ı´tem 2: 7; ı´tem 4: 6,5; ı´tem 10: 5,5;
ı´tem 19: 5,5).
En la evaluacio´n de la equivalencia conceptual con el
cuestionario original, se consideraron equivalentes (tipo A) el
65% de los ı´tems y bastante equivalentes pero con alguna
expresio´n dudosa (tipo B), el 15% (ı´tems 3; 9, y 10); 4 ı´tems (2;
6; 16, y 19) se clasiﬁcaron como de equivalencia dudosa (tipo C).
El equipo investigador analizo´ los 3 ı´tems de la categorı´a B y los
4 de la categorı´a C y llego´ a un consenso para el ı´tem 9. Tras la
discusio´n se elaboro´ la primera retrotraduccio´n consensuada
manteniendo 2 opciones para algunos ı´tems dudosos (tabla 3).
Para aclarar el signiﬁcado de algunos ı´tems cuya interpretacio´n
parecı´a ambigua (2; 3; 6; 10; 16, y 19) y seleccionar la expresio´n
ma´s adecuada, se solicito´ la participacio´n del autor del cuestio-
nario original (Prof. P. Jones), que describio´ situaciones en las que
podı´a aplicarse la frase, lo que dio lugar a la segunda versio´n
retrotraducida y consensuada con el autor.
El ı´tem 16 (‘‘Because of your chest trouble do you often feel
impatient?’’) se sometio´ adema´s a la consideracio´n de un grupo de
pacientes formado por 5 asma´ticos (un 60% mujeres; edad
media7desviacio´n esta´ndar: 5379,8 an˜os) y 5 afectados de EPOC
(un 20% mujeres; edad media: 68,475,3 an˜os), quienes coin-
cidieron en interpretar ‘‘feel impatient’’ como ‘‘perder la pacien-
cia’’, al igual que habı´a hecho el autor de la versio´n original. La
informacio´n recogida durante este proceso y la consideracio´n de
la versio´n espan˜ola del ı´tem 6 del CRQ hicieron que e´sta fuera la
traduccio´n aceptada ﬁnalmente.
La versio´n espan˜ola deﬁnitiva del AQ20 (tabla 4) se aplico´ en
una prueba piloto a 30 pacientes (15 con asma y 15 con EPOC). La
edad media fue de 53,13719,6 an˜os (rango: 22-79 an˜os) para los
pacientes con asma y de 67,878,94 an˜os (rango: 56-84 an˜os) para
aque´llos con EPOC. La distribucio´n por sexo fue la siguiente: 10
mujeres y 5 varones en el grupo de asma, y 13 varones y 2 mujeres
en el grupo de EPOC. Por lo que se reﬁere a la clasiﬁcacio´n de la
gravedad del asma segu´n la GINA33, en 5 pacientes el asma era
persistente leve, en 8 persistente moderada y en 2 persistente
grave. En los pacientes con EPOC, segu´n la clasiﬁcacio´n de la
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)34, 4
se encontraban en estadio II, 5 en estadio III y 6 en estadio IV.
El estudio piloto mostro´ que la versio´n espan˜ola del AQ20 era
comprensible y fa´cil de cumplimentar. Los pacientes reconocieron
que abordaba cuestiones relevantes para sus problemas respi-
ratorios. No plantearon objeciones ni propusieron expresiones
alternativas a las contenidas en los ı´tems. Tras esta fase piloto se
concluyo´ que no era necesario introducir ninguna modiﬁcacio´n en
la versio´n espan˜ola del AQ20. El alfa de Cronbach obtenido en esta
aplicacio´n del cuestionario fue de 0,92.
Discusio´n
El proceso de traduccio´n-retrotraduccio´n seguido en este
estudio para la adaptacio´n cultural y lingu¨ı´stica del AQ20 ha
permitido obtener una versio´n en espan˜ol que es conceptual-
mente semejante al cuestionario original, comprensible para los
pacientes y con una adecuada consistencia interna.
Por su brevedad y sencillez, el AQ20 podrı´a aplicarse en el
seguimiento clı´nico habitual de pacientes con enfermedades
obstructivas de las vı´as ae´reas. Se desarrollo´ en poblacio´n
anglosajona17,18 y actualmente se dispone de versiones para
poblacio´n japonesa16,19,20 y brasilen˜o-portuguesa35. Para su
utilizacio´n en poblacio´n espan˜ola se requiere un proceso de
adaptacio´n cultural que en este estudio se ha llevado a cabo
siguiendo el me´todo de traduccio´n-retrotraduccio´n30, por ser el
procedimiento aceptado habitualmente para asegurar la equi-
valencia conceptual en la adaptacio´n de los cuestionarios de
calidad de vida a poblaciones de idioma y cultura diferentes de
aquella para la que se elaboro´ el instrumento original22. En otros
estudios, para la adaptacio´n de instrumentos de calidad de vida se
ha procedido al desarrollo de cuestionarios reproduciendo las
fases de creacio´n del cuestionario original en la poblacio´n objeto
de investigacio´n36. Este procedimiento permite una equivalencia
conceptual ma´s alta, pero requiere ma´s tiempo y recursos, y puede
comprometer la comparabilidad de los resultados.
En nuestra versio´n al espan˜ol del AQ20, las puntuaciones de
diﬁcultad de traduccio´n y retrotraduccio´n fueron bajas (media:
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Tabla 4
Versio´n espan˜ola deﬁnitiva del AQ20
I´tem Sı´ No NA
1. ¿Tiene usted ataques de tos durante el dı´a?
2. Debido a sus problemas respiratorios ¿se siente frecuentemente intranquilo o inquieto?
3. Debido a sus problemas respiratorios ¿le falta el aire cuando trabaja en su jardı´n o huerto?
4. ¿Al ir a visitar a un amigo le preocupa que pueda haber algo en su casa que le desencadene un ataque de su problema respiratorio?
5. ¿Nota usted sı´ntomas respiratorios cuando se expone a olores fuertes, gases, humo de tabaco o perfumes?
6. ¿Su pareja esta´ preocupada por usted debido a sus problemas respiratorios?
7. ¿Siente que le falta el aire cuando intenta dormir?
8. ¿Le preocupan los efectos a largo plazo de los medicamentos que toma para su enfermedad respiratoria?
9. ¿Cuando esta´ disgustado o angustiado empeoran sus problemas respiratorios?
10. Debido a sus problemas respiratorios ¿a veces tiene diﬁcultades para moverse por casa?
11. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando esta´ trabajando? (En caso de estar en situacio´n laboral activa)
12. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando sube las escaleras?
13. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire al hacer las tareas de casa?
14. Debido a sus problemas respiratorios ¿tiene que retirarse antes que los dema´s cuando sale por la noche?
15. Debido a sus problemas respiratorios ¿nota que le falta el aire cuando se rı´e?
16. Debido a sus problemas respiratorios ¿pierde la paciencia frecuentemente?
17. Debido a sus problemas respiratorios ¿siente que no puede disfrutar plenamente de la vida?
18. Debido a sus problemas respiratorios ¿se siente agotado despue´s de un resfriado?
19. ¿Nota usted una sensacio´n de opresio´n en el pecho?
20. ¿Esta´ usted muy preocupado por su problema respiratorio?
NA: no aplicable.
M. Blanco-Aparicio et al / Arch Bronconeumol. 2009;45(1):24–2928
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3,45 y 3,52, respectivamente) pero en la retrotraduccio´n hubo 4
ı´tems con puntuaciones superiores a 5. Esto indica que algunos
ı´tems presentaban una diﬁcultad moderada para lograr la
equivalencia conceptual, motivo por el que adoptamos diversos
mecanismos de consenso, como la reunio´n de investigadores y
traductores, la consulta a un grupo de pacientes y la aclaracio´n de
signiﬁcados por parte del autor del cuestionario original, que fue
imprescindible porque permitio´ elegir la expresio´n ma´s adecuada
de entre los ı´tems discordantes en la retrotraduccio´n, ası´ como
matizar el signiﬁcado original de las preguntas que dieron lugar a
traducciones ambiguas.
Durante la prueba piloto la versio´n espan˜ola del AQ20 presento´
una elevada consistencia interna (alfa de Cronbach ¼ 0,92),
superando el criterio mı´nimo de 0,70 que se requiere para
comparaciones de grupos37. Dicha consistencia interna pone de
maniﬁesto que los ı´tems que forman el instrumento guardan un
buen grado de homogeneidad al medir el concepto de CVRS y
presentan escaso error aleatorio. La consistencia interna de la
versio´n espan˜ola del AQ20 es incluso superior a la obtenida por
Hajiro et al16 al aplicar la versio´n japonesa a una muestra de 165
pacientes con EPOC (alfa de Cronbach ¼ 0,81) y por Chen et al
estudiar una modiﬁcacio´n de la versio´n original del AQ20 en una
muestra de 352 pacientes con asma, EPOC y bronquitis cro´nica
(alfa de Cronbach ¼ 0,88)38.
Aunque el proceso de adaptacio´n del AQ20 ha dado lugar a una
versio´n espan˜ola del cuestionario conceptualmente equiparable al
original y con alta consistencia interna, hacen falta estudios
complementarios dirigidos a completar los datos de ﬁabilidad y
determinar tanto la validez como la sensibilidad al cambio para
establecer su completa equivalencia y aplicabilidad en la pra´ctica
clı´nica habitual.
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3,45 y 3,52, respectivamente) pero en la retrotraduccio´n hubo 4
ı´tems con puntuaciones superiores a 5. Esto indica que algunos
ı´tems presentaban una diﬁcultad moderada para lograr la
equivalencia conceptual, motivo por el que adoptamos diversos
mecanismos de consenso, como la reunio´n de investigadores y
traductores, la consulta a un grupo de pacientes y la aclaracio´n de
signiﬁcados por parte del autor del cuestionario original, que fue
imprescindible porque permitio´ elegir la expresio´n ma´s adecuada
de entre los ı´tems discordantes en la retrotraduccio´n, ası´ como
matizar el signiﬁcado original de las preguntas que dieron lugar a
traducciones ambiguas.
Durante la prueba piloto la versio´n espan˜ola del AQ20 presento´
una elevada consistencia interna (alfa de Cronbach ¼ 0,92),
superando el criterio mı´nimo de 0,70 que se requiere para
comparaciones de grupos37. Dicha consistencia interna pone de
maniﬁesto que los ı´tems que forman el instrumento guardan un
buen grado de homogeneidad al medir el concepto de CVRS y
presentan escaso error aleatorio. La consistencia interna de la
versio´n espan˜ola del AQ20 es incluso superior a la obtenida por
Hajiro et al16 al aplicar la versio´n japonesa a una muestra de 165
pacientes con EPOC (alfa de Cronbach ¼ 0,81) y por Chen et al
estudiar una modiﬁcacio´n de la versio´n original del AQ20 en una
muestra de 352 pacientes con asma, EPOC y bronquitis cro´nica
(alfa de Cronbach ¼ 0,88)38.
Aunque el proceso de adaptacio´n del AQ20 ha dado lugar a una
versio´n espan˜ola del cuestionario conceptualmente equiparable al
original y con alta consistencia interna, hacen falta estudios
complementarios dirigidos a completar los datos de ﬁabilidad y
determinar tanto la validez como la sensibilidad al cambio para
establecer su completa equivalencia y aplicabilidad en la pra´ctica
clı´nica habitual.
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Abstract
Objective To describe the psychometric properties of the
Spanish version of the Airways Questionnaire 20 (AQ20S)
for asthma and COPD separately.
Study design Two hundred and eight patients (108
asthma, 100 COPD) filled in the AQ20S, the St. George0s
Respiratory Questionnaire (SGRQ), the Asthma Quality of
Life Questionnaire (AQLQ) and the Chronic Respiratory
Disease Questionnaire (CRQ). Clinical and physiological
measurements were assessed concurrently. Clinically sta-
ble patients were asked to fill in again the AQ20S after
14 days. The same assessment as on baseline visit was
repeated after 3 months.
Results The AQ20S showed a satisfactory score distri-
bution, with minimal floor and ceiling effects, high internal
consistency (Cronbach’s a[ 0.80), and good test–retest
reliability (ICC C 0.87). The AQ20S showed a high cor-
relation with the SGRQ in both asthma and COPD
(rs[ 0.75; P\ 0.001), as well as with the AQLQ (rs =
-0.72, P\ 0.001) in asthma and with the CRQ (rs =
-0.59; P\ 0.001) in COPD. The AQ20S showed signifi-
cant correlation with clinical and functional variables,
similar to the SGRQ and the AQLQ in asthmatics, but
weaker than the SGRQ in COPD patients. Changes in
AQ20S scores correlated quite well with changes in other
HRQoL questionnaires, both in asthma and COPD.
Conclusion The AQ20S showed psychometric proper-
ties similar to the original questionnaire. It was equally
useful compared with the SGRQ and the AQLQ in
asthma patients and slightly less useful than the
SGRQ in COPD patients. Considering its simplicity, the
AQ20S may be an alternative to more complex tradi-
tional questionnaires.
Keywords Health status � Health-related quality of life �
Questionnaires � Reliability � Validity �
Airways Questionnaire 20 (AQ20) � Asthma � COPD
Introduction
Health-related quality of life (HRQoL) has become an
important outcome in respiratory patients. Several spe-
cific HRQoL questionnaires have been developed, but
they are time-consuming to complete and complex to
score [1–4]. Quirk and Jones [5] developed the Airway
Questionnaire 20 (AQ20), a simple instrument that takes
about 3 min to complete and score. The AQ20 was
originally developed for English-speaking countries and
psychometric data for the Brazilian Portuguese [6] and
Japanese versions have been reported [7, 8]. Previous
studies examined the performance characteristics of the
AQ20 in homogeneous populations with asthma [8–10]
or COPD [6, 7], but only one study by Chen et al. [11]
compared the questionnaire in both types of airway
diseases. Recently, a Spanish version has been developed
[12], but there are currently no published data on the
performance characteristics of the Spanish AQ20.
The purpose of the present study was to describe the
reliability and validity of the Spanish version of the AQ20
(AQ20S) in asthma and COPD patients separately.
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Materials and methods
Clinically stable asthma and COPD patients (without
changes in treatment regimen over the preceding 4 weeks)
with at least 1 year of follow-up at outpatient chest clinics
were consecutively recruited. The sample size was calcu-
lated for 95% confidence level and a 7% accuracy level,
and a restricted maximum likelihood estimation of variance
components (0.5) was used. The resulting sample size was
196 patients, but it was increased to 228 patients, according
to a minimum expected participation rate of 85%.
The inclusion criteria for the asthma group were as
follows: (1) asthma diagnosed by a respiratory physician;
(2) documented FEV1 reversibility greater than 12% or
PEFR increase greater than 20%, following 200 lg salbu-
tamol, or airway hyperresponsiveness to methacholine (3)
age over 16; (4) smoking history of less than 20 pack-
years; and (5) FEV1/FVC ratio greater than 0.7 in smoking
patients, to exclude COPD.
The inclusion criteria for the COPD group were as fol-
lows: (1) diagnosis of COPD according to GOLD [13] (2)
post-bronchodilator FEV1/FVC ratio less than 0.7 and
FEV1 less than 80% of its predicted value (3) age over 40
(4) smoking history of at least 20 pack-years, and (5) no
history suggestive of asthma.
Patients with pulmonary diseases other than COPD or
asthma or with non-pulmonary conditions potentially
affecting health status were excluded.
The patients were evaluated at three time points (base-
line visit, retest visit after 2 weeks, and follow-up visit
after 3 months). On baseline visit, information about
sociodemographic and clinical variables was collected. The
following examinations were carried out on the same day:
spirometry according to the method recommended by the
SEPAR [14], 6-min walk test -6MWT- (only in COPD) as
per standardized procedure [15], assessment of dyspnea
using the Medical Research Council scale (MRC) [16] and
estimation of BODE index on a scale ranging from 0 to 10
[17]. The following specific HRQoL questionnaires were
administered: Airways Questionnaire 20 (AQ20) [5] is a
20-item questionnaire for patients with asthma or COPD.
Scores range from 0 (best health) to 20 (worst health). The
Spanish version (AQ20S), developed through a translation
and back translation procedure by our group [12], was
used. The St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)
[1] is a questionnaire for obstructive airway diseases. It is
comprised of 50 items and it provides a total score and
three component scores: Symptoms, Activity, and Impact.
Each score ranges from 0 (best health) to 100 (worst
health). The Chronic Respiratory Disease Questionnaire
(CRQ) [2] is a health status measure specific for COPD. It
consists of 20 items and it is comprised of four domains:
Dyspnea, Fatigue, Emotion, and Mastery. Each domain is
scored from 1 (worst health) to 7 (best health). The Asthma
Quality of Life Questionnaire (AQLQ) [3] is a specific
questionnaire for adult asthmatics. It comprises 32 items,
which provide a total score and separate scores for four
domains: Symptoms, Activities, Emotional Functioning,
and Environmental Stimuli. All scores range from 1 (worst
health) to 7 (best health).
We used the Spanish versions of the above-mentioned
instruments [18–20]. The AQ20 was fulfilled first, and the
SGRQ-, AQLQ- and CRQ-specific questionnaires were
fulfilled afterward, at random. Asthmatic patients were
trained to fill in the Daily Asthma during 14 days following
the baseline visit. Each evening, patients answered two
general questions regarding their Asthma Severity and
Asthma Impact, selecting one of four possible responses
(from 0 = none, to 3 = severe), and they recorded the
number of puffs taken in the past 24 h (Bronchodilator Use).
The mean over the 14 day period was calculated for each
variable. Furthermore, each morning, patients answered
‘‘yes/no’’ to the question on Sleep Disturbance. The average
number of disturbed nights per week was calculated.
Patients registered if they had any changes in their
clinical status (Clinical Stability Patient Assessment) over
the 14 days, including dyspnea, cough, wheezing (selecting
one of three possible responses for each symptom: same,
worst, better), hospitalizations, visits to health care ser-
vices, and any changes in their medication from the pre-
vious visit (yes, no). In the retest visit, those patients who
reported no changes in their health status from the baseline
visit were requested to fill in the AQ20S. In the 3-month
follow-up visit, all patients carried out the same assess-
ments as on baseline visit. An informed consent was
obtained from all patients.
Statistical analysis
All results are presented as mean ± SD, or frequency and
percentage. Comparisons between groups were carried out
with the t test (parametric data) or X2 test (categorical
variables). Bonferroni-adjusted P values were applied for
multiple comparisons.
Cronbach’s a coefficients was used to assess internal
consistency. The test–retest reliability was determined with
the intraclass correlation coefficient (ICC). Cross-sectional
validity of the AQ20S was assessed using the Spearman
correlation. Longitudinal validity was evaluated by ana-
lyzing the relationship between changes in the AQ20S and
changes in other questionnaires and clinical parameters,
using Spearman correlation. All statistical analyses were
performed using the statistical software package SPSS for
Windows version 11.0 (SPSS Inc. USA).
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Results
A total of 228 patients who met inclusion criteria were
identified, of which 20 refused to participate. No differ-
ences were detected between participants and those who
refused. Sociodemographic, clinical, and functional
characteristics from 208 patients (108 asthma, 100 COPD)
on their baseline visit, and differences between both groups
are shown in Table 1. Mean BODE index and 6MWT in
COPD patients were 2.13 ± 2.01 and 383 ± 96.48 m,
respectively. Asthma severity according to GINA [21]
criteria was found as follows: 2.8% mild intermittent,
Table 1 Sociodemographic, clinical, and functional characteristics of patients on baseline visit and comparison between asthma and COPD
Total (n = 208) Asthma (n = 108) COPD (n = 100) Statistical P valuesa
Age, year 58.4 ± 15.9 (16–84) 51.4 ± 18 (16–84) 65.9 ± 8.4 (40–80) \0.001*
Age at diagnosis, year 42 ± 21.2 30.3 ± 21.7 56.6 ± 8.7 \0.001*
Disease duration, year 13.6 ± 13.3 (1–72) 17.7 ± 16.1(1–72) 9.22 ± 7.3 (1–33) \0.001*
(%) female 32 55 7 \0.001*
Smoking status n (%)
Never/former 175 (84) 98 (91) 77 (77) 0.006*
Current 33 (16) 10 (9) 23 (23)
Mean pack-year 47.52 ± 31.67 11.82 ± 6.9 62.30 ± 5.48 \0.001*
Education level n (%)
Illiterate 40 (19) 13 (12) 27 (27) 0.028
Primary school 85 (41) 44 (41) 41 (41)
Secondary school 60 (29) 37 (34) 23 (23)
University 23 (11) 14 (13) 9 (9)
Employment status n (%)
Working 48 (23) 33 (30.5) 15 (15) 0.006
Retired/unemployed 150 (72) 75 (69.5) 85 (85)
Place of residence n (%)
Rural 56 (27) 30 (28) 26 (26) 0.448
Urban 152(73) 78 (72) 74 (74)
Marital status n (%)
Single/separated/ 52 (25) 35 (32) 17 (17) 0.008
Divorced/widowed
Married/unmarried partner 156 (75) 73 (68) 83 (83)
MRC dyspnea scaleb n (%)
Grade 0 35 (17) 19 (18) 16 (16) 0.652
Grade 1 94 (46) 47 (46) 47 (47)
Grade 2 45 (22) 25 (24) 20 (20)
Grade 3–4 29 (15) 12 (12) 17 (17)
BMI; Kg/m2 27.92 ± 4.70 27.96 ± 4.82 27.87 ± 4.59 0.886
FEV1 post. L 2.11 ± 0.87 2.59 ± 0.82 1.60 ± 0.58 \0.001*
FEV1 post. % predicted 78.1 ± 27.5 96.4 ± 21 59.1 ± 19.5 \0.001*
FVC post. L 3.35 ± 0.85 3.47 ± 0.87 3.23 ± 0.81 0.059
FVC post. % predicted 98.7 ± 20.6 105.1 ± 17.2 92.2 ± 21.9 \0.001*
Hospital admissions, previous year 0.31 ± 0.80 (0–6) 0.20 ± 0.45 (0–2) 0.43 ± 1.05 (0–6) 0.052
Emergency visits, previous year 1.15 ± 1.66 (0–10) 1.12 ± 1.47 (0–6) 1.19 ± 1.86 (0–10) 0.769
Data are presented as mean ± SD (range), unless otherwise indicated
COPD chronic obstructive pulmonary disease;MRCMedical research council dyspnea scale; BMI body mass index; FEV1 post forced expiratory
volume in 1-s post-bronchodilatation; FVC post forced vital capacity post-bronchodilatation
a P values: comparisons between asthma and COPD were tested using the X2 (categorical variables) or t test (parametric data). P\ 0.05 was
considered significant
b for comparison, MRC 3 and 4 categories have been grouped into one category
* Bonferroni adjustments require a P\ 0.002 to be considered significant
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18.5% mild persistent, 48% moderate persistent, and 30.6%
severe persistent. COPD severity assessed following the
GOLD [13] classification was 12% mild, 46% moderate,
32% severe, and 10% very severe.
The AQ20 median scores (range) were 7 (0–20) in the
overall study population; 7 (0–20) in the asthma group and
7(0–17) in the COPD group. A ceiling effect (best
health = 0) was recorded in four patients (1.9%), three
(2.8%) in asthma and one (1%) in COPD. A floor effect
(worst health = 20) was observed in two patients (1.9%),
all of them from the asthma group.
The AQ20S took an average of 3.9 ± 2.3 min to com-
plete on baseline visit. No differences in the time employed
were found between the asthma and COPD groups
(F = 0.133; P = 0.715) at baseline. The time required for
the SGRQ, AQLQ, and CRQ tests was 13.1 ± 6.1,
11.2 ± 5.1 and 11.2 ± 3.8 min, respectively.
Reliability
The AQ20S internal consistency was high in the overall
study population (a = 0.84), and also in the asthma
(a = 0.87) and COPD (a = 0.81) groups separately.
Among the 208 patients recruited, 201 patients returned
for retest. Out of these, 101 patients (56 asthma and 45
COPD) were considered clinically stable. The test–retest
reliability was strong in the overall study population
(ICC = 0.89), as well as in asthma (ICC = 0.91) and
COPD patients (ICC = 0.87) separately.
Cross-sectional validity
In the overall study population, the AQ20S scores corre-
lated significantly with the SGRQ total scores (r = 0.79;
P\ 0.001). Asthma and COPD were examined separately
due to the differences in sociodemopraphic and clinical
variables between both disease groups.
In asthma patients, the AQ20S scores showed a strong
correlation (r[ 0.50) with all HRQoL questionnaires
(considering total and dimensions scores, except for AQLQ
activities), asthma severity, asthma impact, and sleep dis-
turbance (Table 2).
In COPD patients, a strong correlation (r[ 0.50) was
observed between the AQ20S scores and the SGRQ total,
SGRQ activity, SGRQ impact, CRQ total, CRQ fatigue,
and dyspnea MRC scores (Table 3).
Longitudinal validity
A moderate correlation (r between 0.30 and 0.50) between
the changes in the AQ20S and the changes in the other
specific questionnaires from baseline to the 3-month fol-
low-up was found for all questionnaires and diagnostic
groups (Table 4).
Discussion
The AQ20S is conceptually equivalent to the original
AQ20 questionnaire, and similarly reliable and valid (12).
The AQ20S is clearly less time-consuming than other
specific HRQoL instruments. In contrast with previous
studies that showed stronger ceiling effects on the AQ20,
which varied between 3.7% (8) and more than 40% (10) in
asthma, and 13% in COPD (7), only 2.8% of asthma and
1% of COPD patients rated the best score in our study, and
the floor effect was only observed in 1.9% of the patients,
all of them asthmatics. The fact that the AQ20 question-
naire is not overly focused on a single diagnostic category
Table 2 Spearman’s correlation coefficients (rs) between HRQoL
measures, and clinical and functional variables in asthma at baseline
Variables Asthma
AQ20S SGRQ Total AQLQ Total
SGRQ total 0.84*** – –
Symptoms 0.57*** – –
Activity 0.80*** – –
Impact 0.74*** – –
AQLQ total -0.72*** – –
Symptoms -0.79*** – –
Activities -0.40*** – –
Emotional functioning -0.57*** – –
Environmental stimuli -0.59*** – –
Dyspnea MRC 0.49*** 0.59*** -0.41***
Disease duration 0.05 0.03 -0.10
Emergency visits 0.39*** 0.47*** -0.26**
Hospitalizations 0.07 0.17 -0.06
BMI 0.27** 0.33** -0.20*
GINA 0.36*** 0.45*** -0.29**
Asthma severity 0.59*** 0.67*** -0.53***
Asthma impact 0.60*** 0.68*** -0.52***
Sleep disturbance 0.59*** 0.66*** -0.56***
Bronchodilator use 0.28** 0.33** -0.35***
FVC post. % 0.08 0.02 -0.01
FEV1 post. % 0.15 0.04 -0.03
HRQoL health-related quality of life; AQ20S Airways Questionnaire
20 Spanish version; SGRQ St. George0s respiratory questionnaire;
AQLQ Asthma quality of life questionnaire; MRC Medical Research
Council dyspnea scale; BMI body mass index; GINA Global Initiative
for Asthma; FVC post forced vital capacity post-bronchodilatation;
FEV1 post forced expiratory volume in 1-s post-bronchodilatation.
* P\ 0.05 ** P B 0.01 *** P B 0.001
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makes it well suited for its use in populations with mixed
airway disease or in groups in which the diagnostic
homogeneity cannot be ensured.
The internal consistency of the AQ20S (a = 0.87 in
asthma and a = 0.81 in COPD) was very similar to its
original version (a = 0.81 in COPD and a = 0.88 in mixed
group) [7, 11]. The test–retest reliability was also similar
(ICC = 0.91 in asthma and ICC = 0.87 in COPD for the
AQ20S; ICC = 0.90 for the original version) [7].
In the present study, the AQ20S showed a similar
internal consistency and test–retest reliability in both
asthma and COPD.
The validity of the AQ20S is supported by its significant
association with specific HRQoL measures, in line with
results obtained in previous studies [6, 9, 11, 22]. The
correlation coefficients were higher for the total scores of
the specific questionnaires than for scores on their dimen-
sions. We found stronger correlations with the AQLQ in
asthma than Nishimura et al. [10]. In COPD patients, the
lowest correlation coefficients were found with the SGRQ
symptoms score, in line with others [6, 7], and with the
CRQ dyspnea score, suggesting that the AQ20 is more
focused on the patient’s perceptions of the impact of these
symptoms on daily life. In asthma patients, the pattern of
correlations between the AQ20S scores and the functional
and clinical parameters was found to be very similar to that
observed for the SGRQ and the AQLQ. Our data are
consistent with previous reports [9, 10]. The lack of asso-
ciation between HRQoL questionnaires (AQ20S, SGRQ,
and AQLQ) and objective measures of respiratory function
illustrates the importance of obtaining subjective health
measures from this group of patients. Our data suggest that
the three specific instruments are comparable in terms of
clinical validity in asthma patients. In COPD patients, the
SGRQ showed a higher degree of association with func-
tional variables, compared to the other instruments. Pre-
vious studies also concluded that the AQ20 was only
weakly associated with lung function in COPD [7].
We obtained correlations between the AQ20S changes
and the SGRQ and AQLQ changes similar to those showed
Table 3 Spearman’s correlation coefficients (rs) between health
status measures, and clinical and functional variables in COPD at
baseline
Variables COPD
AQ20S SGRQ Total CRQ Total
SGRQ total 0.76*** – –
Symptoms 0.45*** – –
Activity 0.69*** – –
Impact 0.71*** – –
CRQ total -0.59*** – –
Dyspnea -0.31** – –
Fatigue -0.57*** – –
Emotion -0.46*** – –
Mastery -0.46*** – –
Dyspnea MRC 0.52*** 0.70*** -0.31**
Disease duration 0.04 0.18 -0.07
Emergency visits 0.22* 0.31** -0.11
Hospitalizations -0.17 -0.05 0.09
BMI -0.02 0.01. 0.04
GOLD 0.25* 0.43*** -0.11
FVC post. % -0.14 -0.22* 0.06
FEV1 post. % -0.21* -0.37*** 0.05
6MWT -0.08 -0.27** 0.10
BODE index 0.40*** 0.62*** -0.23*
COPD chronic obstructive pulmonary disease; AQ20S Airways
Questionnaire 20 Spanish version; SGRQ St. George0s Respiratory
Questionnaire; CRQ Chronic Respiratory Disease Questionnaire;
MRC Medical Research Council dyspnea scale; BMI body mass
index; GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease;
FVC post forced vital capacity post-bronchodilatation; FEV1 post
forced expiratory volume in 1-s post-bronchodilatation. 6MWT =
6-min walking test; BODE Body mass index, Degree of Airflow
Obstruction, Dyspnea and Exercise Capacity Index. * P\ 0.05 **
P B 0.01 *** P B 0.001
Table 4 Spearman’s correlation coefficients between the changes (D) in the assessed indices from baseline to the 3-month follow-up in asthma
and COPD
Variables changes DAQ20S
Total group n = 195 Asthma n = 99 COPD n = 96
DSGRQ 0.44*** 0.41*** 0.47***
DAQLQ – -0.44*** –
DCRQ – – -0.43***
DMRC 0.15* 0.17 0.13
DFVC% -0.21** -0.11 -0.29**
DFEV1% -0.23** -0.12 -0.38***
COPD chronic obstructive pulmonary disease; DAQ20S changes in Airways Questionnaire 20 Spanish version scores; DSGRQ changes in St.
George0s Respiratory Questionnaire scores; DAQLQ changes in Asthma Quality of Life Questionnaire scores; DCRQ changes in Chronic
Respiratory Questionnaire scores; DMRC changes in Medical Research Council dyspnea scale; DFVC% changes in forced vital capacity;
DFEV1% changes in forced expiratory volume in 1-s. *P\ 0.05 **P\ 0.01 ***P\ 0.001
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18.5% mild persistent, 48% moderate persistent, and 30.6%
severe persistent. COPD severity assessed following the
GOLD [13] classification was 12% mild, 46% moderate,
32% severe, and 10% very severe.
The AQ20 median scores (range) were 7 (0–20) in the
overall study population; 7 (0–20) in the asthma group and
7(0–17) in the COPD group. A ceiling effect (best
health = 0) was recorded in four patients (1.9%), three
(2.8%) in asthma and one (1%) in COPD. A floor effect
(worst health = 20) was observed in two patients (1.9%),
all of them from the asthma group.
The AQ20S took an average of 3.9 ± 2.3 min to com-
plete on baseline visit. No differences in the time employed
were found between the asthma and COPD groups
(F = 0.133; P = 0.715) at baseline. The time required for
the SGRQ, AQLQ, and CRQ tests was 13.1 ± 6.1,
11.2 ± 5.1 and 11.2 ± 3.8 min, respectively.
Reliability
The AQ20S internal consistency was high in the overall
study population (a = 0.84), and also in the asthma
(a = 0.87) and COPD (a = 0.81) groups separately.
Among the 208 patients recruited, 201 patients returned
for retest. Out of these, 101 patients (56 asthma and 45
COPD) were considered clinically stable. The test–retest
reliability was strong in the overall study population
(ICC = 0.89), as well as in asthma (ICC = 0.91) and
COPD patients (ICC = 0.87) separately.
Cross-sectional validity
In the overall study population, the AQ20S scores corre-
lated significantly with the SGRQ total scores (r = 0.79;
P\ 0.001). Asthma and COPD were examined separately
due to the differences in sociodemopraphic and clinical
variables between both disease groups.
In asthma patients, the AQ20S scores showed a strong
correlation (r[ 0.50) with all HRQoL questionnaires
(considering total and dimensions scores, except for AQLQ
activities), asthma severity, asthma impact, and sleep dis-
turbance (Table 2).
In COPD patients, a strong correlation (r[ 0.50) was
observed between the AQ20S scores and the SGRQ total,
SGRQ activity, SGRQ impact, CRQ total, CRQ fatigue,
and dyspnea MRC scores (Table 3).
Longitudinal validity
A moderate correlation (r between 0.30 and 0.50) between
the changes in the AQ20S and the changes in the other
specific questionnaires from baseline to the 3-month fol-
low-up was found for all questionnaires and diagnostic
groups (Table 4).
Discussion
The AQ20S is conceptually equivalent to the original
AQ20 questionnaire, and similarly reliable and valid (12).
The AQ20S is clearly less time-consuming than other
specific HRQoL instruments. In contrast with previous
studies that showed stronger ceiling effects on the AQ20,
which varied between 3.7% (8) and more than 40% (10) in
asthma, and 13% in COPD (7), only 2.8% of asthma and
1% of COPD patients rated the best score in our study, and
the floor effect was only observed in 1.9% of the patients,
all of them asthmatics. The fact that the AQ20 question-
naire is not overly focused on a single diagnostic category
Table 2 Spearman’s correlation coefficients (rs) between HRQoL
measures, and clinical and functional variables in asthma at baseline
Variables Asthma
AQ20S SGRQ Total AQLQ Total
SGRQ total 0.84*** – –
Symptoms 0.57*** – –
Activity 0.80*** – –
Impact 0.74*** – –
AQLQ total -0.72*** – –
Symptoms -0.79*** – –
Activities -0.40*** – –
Emotional functioning -0.57*** – –
Environmental stimuli -0.59*** – –
Dyspnea MRC 0.49*** 0.59*** -0.41***
Disease duration 0.05 0.03 -0.10
Emergency visits 0.39*** 0.47*** -0.26**
Hospitalizations 0.07 0.17 -0.06
BMI 0.27** 0.33** -0.20*
GINA 0.36*** 0.45*** -0.29**
Asthma severity 0.59*** 0.67*** -0.53***
Asthma impact 0.60*** 0.68*** -0.52***
Sleep disturbance 0.59*** 0.66*** -0.56***
Bronchodilator use 0.28** 0.33** -0.35***
FVC post. % 0.08 0.02 -0.01
FEV1 post. % 0.15 0.04 -0.03
HRQoL health-related quality of life; AQ20S Airways Questionnaire
20 Spanish version; SGRQ St. George0s respiratory questionnaire;
AQLQ Asthma quality of life questionnaire; MRC Medical Research
Council dyspnea scale; BMI body mass index; GINA Global Initiative
for Asthma; FVC post forced vital capacity post-bronchodilatation;
FEV1 post forced expiratory volume in 1-s post-bronchodilatation.
* P\ 0.05 ** P B 0.01 *** P B 0.001
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makes it well suited for its use in populations with mixed
airway disease or in groups in which the diagnostic
homogeneity cannot be ensured.
The internal consistency of the AQ20S (a = 0.87 in
asthma and a = 0.81 in COPD) was very similar to its
original version (a = 0.81 in COPD and a = 0.88 in mixed
group) [7, 11]. The test–retest reliability was also similar
(ICC = 0.91 in asthma and ICC = 0.87 in COPD for the
AQ20S; ICC = 0.90 for the original version) [7].
In the present study, the AQ20S showed a similar
internal consistency and test–retest reliability in both
asthma and COPD.
The validity of the AQ20S is supported by its significant
association with specific HRQoL measures, in line with
results obtained in previous studies [6, 9, 11, 22]. The
correlation coefficients were higher for the total scores of
the specific questionnaires than for scores on their dimen-
sions. We found stronger correlations with the AQLQ in
asthma than Nishimura et al. [10]. In COPD patients, the
lowest correlation coefficients were found with the SGRQ
symptoms score, in line with others [6, 7], and with the
CRQ dyspnea score, suggesting that the AQ20 is more
focused on the patient’s perceptions of the impact of these
symptoms on daily life. In asthma patients, the pattern of
correlations between the AQ20S scores and the functional
and clinical parameters was found to be very similar to that
observed for the SGRQ and the AQLQ. Our data are
consistent with previous reports [9, 10]. The lack of asso-
ciation between HRQoL questionnaires (AQ20S, SGRQ,
and AQLQ) and objective measures of respiratory function
illustrates the importance of obtaining subjective health
measures from this group of patients. Our data suggest that
the three specific instruments are comparable in terms of
clinical validity in asthma patients. In COPD patients, the
SGRQ showed a higher degree of association with func-
tional variables, compared to the other instruments. Pre-
vious studies also concluded that the AQ20 was only
weakly associated with lung function in COPD [7].
We obtained correlations between the AQ20S changes
and the SGRQ and AQLQ changes similar to those showed
Table 3 Spearman’s correlation coefficients (rs) between health
status measures, and clinical and functional variables in COPD at
baseline
Variables COPD
AQ20S SGRQ Total CRQ Total
SGRQ total 0.76*** – –
Symptoms 0.45*** – –
Activity 0.69*** – –
Impact 0.71*** – –
CRQ total -0.59*** – –
Dyspnea -0.31** – –
Fatigue -0.57*** – –
Emotion -0.46*** – –
Mastery -0.46*** – –
Dyspnea MRC 0.52*** 0.70*** -0.31**
Disease duration 0.04 0.18 -0.07
Emergency visits 0.22* 0.31** -0.11
Hospitalizations -0.17 -0.05 0.09
BMI -0.02 0.01. 0.04
GOLD 0.25* 0.43*** -0.11
FVC post. % -0.14 -0.22* 0.06
FEV1 post. % -0.21* -0.37*** 0.05
6MWT -0.08 -0.27** 0.10
BODE index 0.40*** 0.62*** -0.23*
COPD chronic obstructive pulmonary disease; AQ20S Airways
Questionnaire 20 Spanish version; SGRQ St. George0s Respiratory
Questionnaire; CRQ Chronic Respiratory Disease Questionnaire;
MRC Medical Research Council dyspnea scale; BMI body mass
index; GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease;
FVC post forced vital capacity post-bronchodilatation; FEV1 post
forced expiratory volume in 1-s post-bronchodilatation. 6MWT =
6-min walking test; BODE Body mass index, Degree of Airflow
Obstruction, Dyspnea and Exercise Capacity Index. * P\ 0.05 **
P B 0.01 *** P B 0.001
Table 4 Spearman’s correlation coefficients between the changes (D) in the assessed indices from baseline to the 3-month follow-up in asthma
and COPD
Variables changes DAQ20S
Total group n = 195 Asthma n = 99 COPD n = 96
DSGRQ 0.44*** 0.41*** 0.47***
DAQLQ – -0.44*** –
DCRQ – – -0.43***
DMRC 0.15* 0.17 0.13
DFVC% -0.21** -0.11 -0.29**
DFEV1% -0.23** -0.12 -0.38***
COPD chronic obstructive pulmonary disease; DAQ20S changes in Airways Questionnaire 20 Spanish version scores; DSGRQ changes in St.
George0s Respiratory Questionnaire scores; DAQLQ changes in Asthma Quality of Life Questionnaire scores; DCRQ changes in Chronic
Respiratory Questionnaire scores; DMRC changes in Medical Research Council dyspnea scale; DFVC% changes in forced vital capacity;
DFEV1% changes in forced expiratory volume in 1-s. *P\ 0.05 **P\ 0.01 ***P\ 0.001
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in previous studies in asthma [8, 9]. In COPD patients,
Hajiro et al. [7] showed that the AQ20 had a higher
responsiveness, compared to the SGRQ, and similar to the
CRQ. In our study, the AQ20S changes showed a similar
correlation with both the SGRQ and the CRQ changes.
Some limitations of the present study should be men-
tioned. First, in the COPD group our study included pre-
dominantly male patients, so generalizations of the results
to women with COPD may be unwarranted. However, this
study reflects the characteristics of patients with COPD in
Spain. Secondly, long-term follow-up or intervention
studies will be necessary to assess changes over time.
The set of results of the present study demonstrates that
the AQ20S has properties similar to more complex
instruments and can play an important role in the man-
agement of airways disease patients in both routine clinical
practice and research.
The AQ20S showed psychometric properties similar to
the original questionnaire. It was as useful as the SGRQ
and the AQLQ in asthma patients and slightly less useful
than the SGRQ in COPD patients. Considering its sim-
plicity, the AQ20S may be an alternative to more complex
traditional questionnaires.
However, our data indicate that the AQ20S is slightly
more suitable for asthma than COPD patients.
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in previous studies in asthma [8, 9]. In COPD patients,
Hajiro et al. [7] showed that the AQ20 had a higher
responsiveness, compared to the SGRQ, and similar to the
CRQ. In our study, the AQ20S changes showed a similar
correlation with both the SGRQ and the CRQ changes.
Some limitations of the present study should be men-
tioned. First, in the COPD group our study included pre-
dominantly male patients, so generalizations of the results
to women with COPD may be unwarranted. However, this
study reflects the characteristics of patients with COPD in
Spain. Secondly, long-term follow-up or intervention
studies will be necessary to assess changes over time.
The set of results of the present study demonstrates that
the AQ20S has properties similar to more complex
instruments and can play an important role in the man-
agement of airways disease patients in both routine clinical
practice and research.
The AQ20S showed psychometric properties similar to
the original questionnaire. It was as useful as the SGRQ
and the AQLQ in asthma patients and slightly less useful
than the SGRQ in COPD patients. Considering its sim-
plicity, the AQ20S may be an alternative to more complex
traditional questionnaires.
However, our data indicate that the AQ20S is slightly
more suitable for asthma than COPD patients.
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Background: There is some evidence that quality of life measured by long disease-specific questionnaires may
predict exacerbations in asthma and COPD, however brief quality of life tools, such as the Airways Questionnaire 20
(AQ20) or the Clinical COPD Questionnaire (CCQ), have not yet been evaluated as predictors of hospital
exacerbations.
Objectives: To determine the ability of brief specific health-related quality of life (HRQoL) questionnaires (AQ20 and
CCQ) to predict emergency department visits (ED) and hospitalizations in patients with asthma and COPD, and to
compare them to longer disease-specific questionnaires, such as the St George´s Respiratory Questionnaire (SGRQ),
the Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) and the Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ).
Methods: We conducted a two-year prospective cohort study of 208 adult patients (108 asthma, 100 COPD).
Baseline sociodemographic, clinical, functional and psychological variables were assessed. All patients completed
the AQ20 and the SGRQ. COPD patients also completed the CCQ and the CRQ, while asthmatic patients completed
the AQLQ. We registered all exacerbations that required ED or hospitalizations in the follow-up period. Differences
between groups (zero ED visits or hospitalizations versus≥ 1 ED visits or hospitalizations) were tested with Pearson´s X2
or Fisher´s exact test for categorical variables, ANOVA for normally distributed continuous variables, and Mann–Whitney
U test for non-normally distributed variables. Logistic regression analyses were performed to estimate the predictive
ability of each HRQoL questionnaire.
Results: In the first year of follow-up, the AQ20 scores predicted both ED visits (OR: 1.19; p = .004; AUC 0.723) and
hospitalizations (OR: 1.21; p = .04; AUC 0.759) for asthma patients, and the CCQ emerged as independent predictor
of ED visits in COPD patients (OR: 1.06; p = .036; AUC 0.651), after adjusting for sociodemographic, clinical, and
psychological variables. Among the longer disease-specific questionnaires, only the AQLQ emerged as predictor of
ED visits in asthma patients (OR: 0.9; p = .002; AUC 0.727). In the second year of follow-up, none of HRQoL
questionnaires predicted exacerbations.
Conclusions: AQ20 predicts exacerbations in asthma and CCQ predicts ED visits in COPD in the first year of
follow-up. Their predictive ability is similar to or even higher than that of longer disease-specific questionnaires.
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Background
Exacerbations occur commonly in patients with asthma and
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) resulting
in clinical deterioration, accelerated lung function decline
[1], increased of mortality [2] and worsening of health-
related quality of life (HRQoL)[3]. This further leads to an
increased number of required medical consultations,
emergency department (ED) visits and hospitalizations
[4], with the consequent increase of costs [5,6]. Therefore,
it would be very important to identify patients with higher
risk of exacerbations in order to take preventive measures.
Several sociodemographic, clinical and psychological
factors are related to a higher risk of ED visits and
hospitalizations, both in asthma [7,8] and COPD [9,10].
HRQoL has also been recently found to be related to
the use of healthcare resources [11,12]. Among specific
questionnaires, the St George´s Respiratory Questionnaire
(SGRQ) [13] and the Asthma Quality of Life Questionnaire
(AQLQ) [14] are related to likelihood of exacerbations
in asthma, and the SGRQ has shown ability to predict
admissions and readmissions in COPD patients [3,10,12].
Nevertheless, in spite of the proven utility of these
questionnaires, their routine use in clinical practice is
limited as they are long and time-consuming to
complete. Brief quality of life tools, such as the Airways
Questionnaire 20 (AQ20) [15] or the Clinical COPD
Questionnaire (CCQ) [16], have not yet been evaluated
as predictors of hospital exacerbations in patients with
asthma and COPD.
Furthermore, the association between scores on HRQoL
questionnaires and exacerbations has been estimated
controlling for sociodemographic, clinical and functional
variables [3,14,17], but very few studies have controlled
for anxiety and depression. Both variables have been
reported to be related to the use of healthcare resources
[8,10] and HRQoL [18,19].
This study is aimed to 1) determine the ability of brief
questionnaires AQ20 and CCQ to predict ED visits
and hospitalizations in patients with asthma and COPD,
controlling for the possible confounding effect of
sociodemographic, clinical, functional and psychological
variables; and 2) compare the predictive ability for exacer-
bations between these brief questionnaires and the longer
disease-specific questionnaires such as SGRQ, Chronic
Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) and AQLQ.
Material and methods
Patients
A prospective non-intervention cohort study with a
two-year follow-up was carried out in the University
Hospital of A Coruña (Spain).
We selected a cohort of 208 patients (108 asthma and
100 COPD) with no associated comorbidity, who took
part in the Spanish validation study of the AQ20
questionnaire. The asthma entry criteria were as follows:
(a) diagnosis of asthma made by a respiratory physician;
(b) increase greater than 12% in FEV1 or more than 20%
in PEFR, following a dose of 200 ug salbutamol, or
airway hyperresponsiveness, assessed by methacholine
inhalation challenge test, observed on past evaluations;
(c) age over 16; (d) smoking history of less than 20
pack-years; and (e) in smoking patients, FEV1/FVC ratio
higher than 0.7 was required to exclude COPD.
The COPD entry criteria were: (a) diagnosis according
to GOLD strategy [20], (b) post-bronchodilator FEV1/FVC
ratio lower than 0.7 and FEV1 lower than 80% of the
predicted value, (c) age over 40, (d) smoking history of
20 or more pack-years, and (e) no history suggestive of
asthma.
Full details of the selection procedure have been already
published [21].
Measures
The AQ20 [15] is a specific questionnaire validated for
patients with asthma or COPD. It includes 20 items with
“yes” responses scored as 1, and “no” and “not applicable”
scored as 0. The summary score ranges from 0 (best
health) to 20 (worst health). It shows good reliability and
validity [22,23].
The CCQ [16] is a COPD-specific questionnaire with
10 items answered on a seven-point Likert-type scale. It
consists of three domains: Symptoms, Functional State
and Mental State. The total score and the scores of the
domains are the sum of scores given to each item,
divided by the number of items. Thus, total score as well
as the score on each of the three domains varies from 0
(best health) to 6 (worst health). The CCQ has shown
good test-retest reliability, responsiveness and convergent
and divergent validity [16].
The SGRQ [24] is a 50-item questionnaire specific for
obstructive respiratory disease, which provides a total
score and three component scores: Symptoms, Activity
and Impact. Each score ranges from 0 (best health) to 100
(worst health). It has a good repeatability, it is correlated
with a range of established measures of disease activity,
and it responds to improvement and deterioration in the
health of patients with chronic airflow limitation [24].
The CRQ [25] is a COPD-specific questionnaire that
consists of 20 items comprising four domains: Dyspnea,
Fatigue, Emotional Function and Mastery. Each domain is
scored from 1 (worst quality of life) to 7 (best quality of
life) and a total score can be calculated as the sum of scores
on the four domains. It has shown good psychometric
properties (reliability, validity and responsiveness) [25].
The AQLQ [26] is an asthma-specific questionnaire
composed of 32 items which comprise four domains:
Symptoms, Activities, Emotional Functioning and Envir-
onmental Stimuli. Each domain can be scored from 1
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(worst health) to 7 (best health). A total score can be
obtained as the sum of scores on the four domains. It has
demonstrated good reliability, construct validity and
responsiveness [27]. The Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) [28] has two 7-item subscales to measure
anxiety and depression. Responses are rated on a 4-point
Likert-type scale. Scores range from 0 to 21 for each
subscale and a cut-off point of eleven identifies clinical
disorders. It is a reliable and valid instrument for assessing
anxiety and depression in medical patients [29].
The Spanish versions of all questionnaires were
used [30-35] and good psychometric properties were
demonstrated in all cases [20,31,32,34,36,37].
Procedure
In the baseline assessment, we reviewed the clinical
reports and carried out interviews with patients to collect
information about sociodemographic variables (age,
sex, age at diagnosis, smoking habit, educational and
socioeconomical level, employment status, place of
residence and marital status). A spirometry was carried
out as described previously [21]. COPD patients also
carried out the 6 minute walking test (6MWT) [38]
and the BODE index was calculated on a 0 to 10 scale
[39]. All patients completed the AQ20, SGRQ and
HADS questionnaires. COPD patients also completed
the CCQ and the CRQ, and asthmatic patients also
filled in the AQLQ. We registered all exacerbations
that required ED visits or hospitalizations, defined as
an increase of respiratory symptoms that required a
modification in treatment, during the two years after
the baseline assessment. Data were obtained from the
computer system and the review of clinical reports.
The study was approved by the Local Ethical Committee
of Clinical Investigation (CEIC of Galicia: 2009/396) and
written informed consent was obtained from all patients.
Statistical Analysis
All results are presented as mean ± SD, or frequency and
percentage. Patients were divided into two categories
(zero ED visits or hospitalizations versus ≥ 1 ED visits or
hospitalizations per year of follow-up).
Differences in sociodemographic, clinical, functional
and psychological variables and in scores on HRQoL
questionnaires between patients with and without
exacerbations were tested with Pearson´s X2 or Fisher´s
Exact test for categorical variables, ANOVA for normally
distributed continuous variables, and Mann–Whitney U
test for non-normally distributed variables.
Logistic regression analyses were conducted to estimate
the ability of each questionnaire to predict the use of
healthcare resources. Analyses were performed separately
for those measures of HRQoL that showed differences in
baseline scores between patients with and without
exacerbations during follow-up. Age and sex were
included as covariates in all models, as well as all
sociodemographic, clinical, functional and psychological
variables with p < .10 in univariate analysis. A forward- step-
wise strategy was used. A value of p < .05 was considered
significant for all analyses. We determined the area under
the receiver operating characteristics (ROC) curve. The
Statistical Package for Social Sciences 15.0 for Windows
was used (SPSS Inc. USA).
Results
A total of 208 patients (108 asthma and 100 COPD)
were included in the study. The mean (SD) age of the
patients with asthma was 51 (18) years (range: 16–84);
55% were female and 9% were current smokers. The mean
(SD) disease duration was 18 (16.1) years and mean (SD)
post-bronchodilatation forced expiratory volume in one
second (FEV1) was 96.4 (21)% predicted. Asthma severity
according to GINA criteria was: 2.8% mild intermittent,
18.5% mild persistent, 48% moderate persistent and 30.6%
severe persistent.
The mean (SD) age of COPD patients was 66 (8.4)
years (range: 40–80); 7% were female and 23% were
current smokers. Mean disease duration was 9.2 (7.3)
years and post-bronchodilatation FEV1 was 59.1 (19.5)%
predicted; mean BODE index was 2.13 (2.01) and
6MWT was 383 (96.4) meters. COPD severity following
the GOLD classification was 12% mild, 46% moderate,
32% severe and 10% very severe. Both groups of patients
(asthma and COPD) differed in all sociodemographic,
clinical and functional variables mentioned (p < .05).
A more detailed description of the baseline characteristics
of the patients was included in a previously published
article [21].
Differences in sociodemographic, clinical, functional
and psychological variables between patients with and
without exacerbations are shown in Table 1 for asthmatic
patients and Table 2 for COPD patients.
Differences in the scores of the HRQoL questionnaires
between patients with and without exacerbations are shown
in Tables 3 and 4 for asthma and COPD, respectively.
Asthmatic patients with ED visits in the first year of
follow-up showed statistically significant differences in the
AQ20, the AQLQ total and subscales scores, and the
SGRQ total and subscales scores, except Symptoms, in
comparison with patients without ED visits. Asthmatic
patients with hospitalizations in the first year of follow-up
also showed worse scores in the AQ20 and in the
SGRQ total and subscales scores, except Symptoms. In
the second year, patients with ED visits only showed
significant differences in the score of the SGRQ Impact
subscale and patients with hospitalizations, in the score of
the SGRQ Symptoms subscale.
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Background
Exacerbations occur commonly in patients with asthma and
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) resulting
in clinical deterioration, accelerated lung function decline
[1], increased of mortality [2] and worsening of health-
related quality of life (HRQoL)[3]. This further leads to an
increased number of required medical consultations,
emergency department (ED) visits and hospitalizations
[4], with the consequent increase of costs [5,6]. Therefore,
it would be very important to identify patients with higher
risk of exacerbations in order to take preventive measures.
Several sociodemographic, clinical and psychological
factors are related to a higher risk of ED visits and
hospitalizations, both in asthma [7,8] and COPD [9,10].
HRQoL has also been recently found to be related to
the use of healthcare resources [11,12]. Among specific
questionnaires, the St George´s Respiratory Questionnaire
(SGRQ) [13] and the Asthma Quality of Life Questionnaire
(AQLQ) [14] are related to likelihood of exacerbations
in asthma, and the SGRQ has shown ability to predict
admissions and readmissions in COPD patients [3,10,12].
Nevertheless, in spite of the proven utility of these
questionnaires, their routine use in clinical practice is
limited as they are long and time-consuming to
complete. Brief quality of life tools, such as the Airways
Questionnaire 20 (AQ20) [15] or the Clinical COPD
Questionnaire (CCQ) [16], have not yet been evaluated
as predictors of hospital exacerbations in patients with
asthma and COPD.
Furthermore, the association between scores on HRQoL
questionnaires and exacerbations has been estimated
controlling for sociodemographic, clinical and functional
variables [3,14,17], but very few studies have controlled
for anxiety and depression. Both variables have been
reported to be related to the use of healthcare resources
[8,10] and HRQoL [18,19].
This study is aimed to 1) determine the ability of brief
questionnaires AQ20 and CCQ to predict ED visits
and hospitalizations in patients with asthma and COPD,
controlling for the possible confounding effect of
sociodemographic, clinical, functional and psychological
variables; and 2) compare the predictive ability for exacer-
bations between these brief questionnaires and the longer
disease-specific questionnaires such as SGRQ, Chronic
Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) and AQLQ.
Material and methods
Patients
A prospective non-intervention cohort study with a
two-year follow-up was carried out in the University
Hospital of A Coruña (Spain).
We selected a cohort of 208 patients (108 asthma and
100 COPD) with no associated comorbidity, who took
part in the Spanish validation study of the AQ20
questionnaire. The asthma entry criteria were as follows:
(a) diagnosis of asthma made by a respiratory physician;
(b) increase greater than 12% in FEV1 or more than 20%
in PEFR, following a dose of 200 ug salbutamol, or
airway hyperresponsiveness, assessed by methacholine
inhalation challenge test, observed on past evaluations;
(c) age over 16; (d) smoking history of less than 20
pack-years; and (e) in smoking patients, FEV1/FVC ratio
higher than 0.7 was required to exclude COPD.
The COPD entry criteria were: (a) diagnosis according
to GOLD strategy [20], (b) post-bronchodilator FEV1/FVC
ratio lower than 0.7 and FEV1 lower than 80% of the
predicted value, (c) age over 40, (d) smoking history of
20 or more pack-years, and (e) no history suggestive of
asthma.
Full details of the selection procedure have been already
published [21].
Measures
The AQ20 [15] is a specific questionnaire validated for
patients with asthma or COPD. It includes 20 items with
“yes” responses scored as 1, and “no” and “not applicable”
scored as 0. The summary score ranges from 0 (best
health) to 20 (worst health). It shows good reliability and
validity [22,23].
The CCQ [16] is a COPD-specific questionnaire with
10 items answered on a seven-point Likert-type scale. It
consists of three domains: Symptoms, Functional State
and Mental State. The total score and the scores of the
domains are the sum of scores given to each item,
divided by the number of items. Thus, total score as well
as the score on each of the three domains varies from 0
(best health) to 6 (worst health). The CCQ has shown
good test-retest reliability, responsiveness and convergent
and divergent validity [16].
The SGRQ [24] is a 50-item questionnaire specific for
obstructive respiratory disease, which provides a total
score and three component scores: Symptoms, Activity
and Impact. Each score ranges from 0 (best health) to 100
(worst health). It has a good repeatability, it is correlated
with a range of established measures of disease activity,
and it responds to improvement and deterioration in the
health of patients with chronic airflow limitation [24].
The CRQ [25] is a COPD-specific questionnaire that
consists of 20 items comprising four domains: Dyspnea,
Fatigue, Emotional Function and Mastery. Each domain is
scored from 1 (worst quality of life) to 7 (best quality of
life) and a total score can be calculated as the sum of scores
on the four domains. It has shown good psychometric
properties (reliability, validity and responsiveness) [25].
The AQLQ [26] is an asthma-specific questionnaire
composed of 32 items which comprise four domains:
Symptoms, Activities, Emotional Functioning and Envir-
onmental Stimuli. Each domain can be scored from 1
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(worst health) to 7 (best health). A total score can be
obtained as the sum of scores on the four domains. It has
demonstrated good reliability, construct validity and
responsiveness [27]. The Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) [28] has two 7-item subscales to measure
anxiety and depression. Responses are rated on a 4-point
Likert-type scale. Scores range from 0 to 21 for each
subscale and a cut-off point of eleven identifies clinical
disorders. It is a reliable and valid instrument for assessing
anxiety and depression in medical patients [29].
The Spanish versions of all questionnaires were
used [30-35] and good psychometric properties were
demonstrated in all cases [20,31,32,34,36,37].
Procedure
In the baseline assessment, we reviewed the clinical
reports and carried out interviews with patients to collect
information about sociodemographic variables (age,
sex, age at diagnosis, smoking habit, educational and
socioeconomical level, employment status, place of
residence and marital status). A spirometry was carried
out as described previously [21]. COPD patients also
carried out the 6 minute walking test (6MWT) [38]
and the BODE index was calculated on a 0 to 10 scale
[39]. All patients completed the AQ20, SGRQ and
HADS questionnaires. COPD patients also completed
the CCQ and the CRQ, and asthmatic patients also
filled in the AQLQ. We registered all exacerbations
that required ED visits or hospitalizations, defined as
an increase of respiratory symptoms that required a
modification in treatment, during the two years after
the baseline assessment. Data were obtained from the
computer system and the review of clinical reports.
The study was approved by the Local Ethical Committee
of Clinical Investigation (CEIC of Galicia: 2009/396) and
written informed consent was obtained from all patients.
Statistical Analysis
All results are presented as mean ± SD, or frequency and
percentage. Patients were divided into two categories
(zero ED visits or hospitalizations versus ≥ 1 ED visits or
hospitalizations per year of follow-up).
Differences in sociodemographic, clinical, functional
and psychological variables and in scores on HRQoL
questionnaires between patients with and without
exacerbations were tested with Pearson´s X2 or Fisher´s
Exact test for categorical variables, ANOVA for normally
distributed continuous variables, and Mann–Whitney U
test for non-normally distributed variables.
Logistic regression analyses were conducted to estimate
the ability of each questionnaire to predict the use of
healthcare resources. Analyses were performed separately
for those measures of HRQoL that showed differences in
baseline scores between patients with and without
exacerbations during follow-up. Age and sex were
included as covariates in all models, as well as all
sociodemographic, clinical, functional and psychological
variables with p < .10 in univariate analysis. A forward- step-
wise strategy was used. A value of p < .05 was considered
significant for all analyses. We determined the area under
the receiver operating characteristics (ROC) curve. The
Statistical Package for Social Sciences 15.0 for Windows
was used (SPSS Inc. USA).
Results
A total of 208 patients (108 asthma and 100 COPD)
were included in the study. The mean (SD) age of the
patients with asthma was 51 (18) years (range: 16–84);
55% were female and 9% were current smokers. The mean
(SD) disease duration was 18 (16.1) years and mean (SD)
post-bronchodilatation forced expiratory volume in one
second (FEV1) was 96.4 (21)% predicted. Asthma severity
according to GINA criteria was: 2.8% mild intermittent,
18.5% mild persistent, 48% moderate persistent and 30.6%
severe persistent.
The mean (SD) age of COPD patients was 66 (8.4)
years (range: 40–80); 7% were female and 23% were
current smokers. Mean disease duration was 9.2 (7.3)
years and post-bronchodilatation FEV1 was 59.1 (19.5)%
predicted; mean BODE index was 2.13 (2.01) and
6MWT was 383 (96.4) meters. COPD severity following
the GOLD classification was 12% mild, 46% moderate,
32% severe and 10% very severe. Both groups of patients
(asthma and COPD) differed in all sociodemographic,
clinical and functional variables mentioned (p < .05).
A more detailed description of the baseline characteristics
of the patients was included in a previously published
article [21].
Differences in sociodemographic, clinical, functional
and psychological variables between patients with and
without exacerbations are shown in Table 1 for asthmatic
patients and Table 2 for COPD patients.
Differences in the scores of the HRQoL questionnaires
between patients with and without exacerbations are shown
in Tables 3 and 4 for asthma and COPD, respectively.
Asthmatic patients with ED visits in the first year of
follow-up showed statistically significant differences in the
AQ20, the AQLQ total and subscales scores, and the
SGRQ total and subscales scores, except Symptoms, in
comparison with patients without ED visits. Asthmatic
patients with hospitalizations in the first year of follow-up
also showed worse scores in the AQ20 and in the
SGRQ total and subscales scores, except Symptoms. In
the second year, patients with ED visits only showed
significant differences in the score of the SGRQ Impact
subscale and patients with hospitalizations, in the score of
the SGRQ Symptoms subscale.
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Table 1 Sociodemographic, clinical, functional and psychological characteristics of asthmatic patients with and without
ED visits or hospitalizations in the first and the second year of follow-up
1st year 2nd year
ED visits Hospitalizations ED visits Hospitalizations
0 ≥1 0 ≥1 0 ≥1 0 ≥1
n = 94 n = 14 n = 100 n = 8 n = 101 n = 7 n = 105 n = 3
Sociodemographic variables
Age, year 51.5 ± 18.3 50.4 ± 17.1 51.0 ± 18.4 56.5 ± 12.2 51.5 ± 18.4 49.1 ± 13.2 51.5 ± 17.9 46.3 ± 26.1
Female, n (%) 48 (51) 12 (86)* 54 (54) 6 (75) 54 (53) 6 (86) 58 (55) 2 (67)
Age at diagnosis, year 30.7 ± 21.7 28.1 ± 22.1 29.8 ± 21.8 37.0 ± 20.7 30.7 ± 22.0 24.8 ± 16.2 30.4 ± 21.6 26.6 ± 30.9
Disease duration, year 17.0 ± 15.6 22.5 ± 19.3 17.8 ± 16.2 16.7 ± 16.1 17.2 ± 16.1 24.3 ± 16.3 17.6 ± 16.4 20.0 ± 5.3
Active smoking, n (%) 8 (8.5) 2 (14) 10 (10) 0 (0) 9 (10) 1 (11) 10 (9) 0 (0)
Mean pack-year 12.3 ± 6.8 9 ± 7.4 11.9 ± 6.8 11.0 ± 12.7 11.8 ± 6.9 12.3 ± 9.3 12.0 ± 6.9 5.0 ± 0.1
Education level, n (%)
Illiterate/Primary School 48 (51) 9 (64) 51 (51) 6 (75) 53 (52) 4 (57) 56 (53) 1 (33)
Secondary School/University 46 (49) 5 (36) 49 (49) 2 (25) 48 (48) 3 (43) 49 (47) 2 (67)
Socioeconomic level, n (%)
Low/Medium-low 31 (33) 2 (14) 30 (30) 3 (37.5) 31 (31) 2 (29) 33 (31) 0 (0)
Medium-medium/Medium-high/High 63 (67) 12 (86) 70 (70) 5 (62.5) 70 (69) 5 (71) 72 (69) 3 (100)
Employment status, n (%)
Working 30 (32) 3 (21) 32 (32) 1 (13) 31(31) 2 (29) 32 (30) 1 (33)
Retired/Disability 64 (68) 11 (79) 68 (68) 7 (87) 70 (69) 5 (71) 73 (70) 2 (67)
Place of residence, n (%)
Rural 27 (29) 3 (21) 28 (28) 2 (25) 29 (29) 1 (14) 30 (28.5) 0 (0)
Urban 67 (71) 11 (79) 72 (72) 6 (75) 72 (71) 6 (86) 75 (71) 3 (100)
Marital status (%)
Single/separated/divorced/widowed 31 (33) 4 (28) 34 (34) 1 (12.5) 33 (33) 2 (28) 34 (32) 1 (33)
Married/unmarried partner 63 (67) 10 (72) 66 (66) 7 (87.5) 68 (67) 5 (72) 71 (68) 2 (66)
Clinical-functional variables
BMI, kg/m2 MRC dyspnea scale, n (%) 28.0 ± 4.8 27.9 ± 5.3 27.7 ± 4.8 31.2 ± 3.4* 27.9 ± 4.6 29.0 ± 7.7 28.0 ± 4.9 26.44 ± 2.6
Grade 0-1-2 82 (90) 9 (75) 86 (89) 5 (83) 86 (88) 5 (100) 88 (88) 3 (100)
Grade 3-4 9 (10) 3 (25) 11 (11) 1 (17) 12 (12) 0 (0) 12 (12) 0 (0)
Spirometry
FVC post (%) 104.8 ± 17.8 106.1 ± 13.4 105.0 ± 17.1 105.8 ± 21.1 92.9 +0 .2 89.5 ± 21.2 92.0 ± 21.5 93.4 ± 25.8
FEV1 post (%) 95.6 ± 21.7 101.6 ± 15.5 96.1 ± 21.0 100.5 ± 22.0 97.0 + 21.1 87.0 + 19.0 96.5 + 21.1 82.3 + 21.0
GINA classification
GINA I-II 21 (22) 2 (14) 23 (23) 0 (0)* 22 ( 22) 1 (14) 23 (22) 0 (0)
GINA III-IV 73 (78) 12 (86) 77 (77) 8 (100) 79 ( 78) 6 (86) 82 (78) 3 (100)
Previous year exacerbations
Hospitalizations 0.2 ± 0.4 0.3 ± 0.6 0.2 ± 0.4 0.7 ± 0.5Ŧ 0.2 ± 0.4 0.4 ± 0.5 0.2 ± 0.4 1.3 ± 0.6 †
ED visits 1.0 ± 1.4 1.8 ± 1.9 1.0 ± 1.4 2.4 ± 1.5 † 1.1 ± 1.5 1.2 ± 1.7 1.1 ± 1.4 3.0 ± 2.0*
Psychological variables
HADS anxiety 5.5 + 4.3 8.8 ± 3.3† 5.8 ± 4.3 3.5 ± 3.2** 3.3 ± 3.2 5.9 ± 5.9 3.8 ± 3.9 4.1 ± 5.3
HADS depression 3.4 ± 3.3 5.7 ± 3.3† 7.9 ± 3.4 6.5 ± 4.3* 3.6 ± 3.5 5.5 ± 4.7 3.9 ± 3.7 4.5 ± 4.8*
Data are presented as mean ± standard deviation (X ± SD), unless otherwise indicated.
BMI body mass index, MRC scale Medical Research Council dyspnea scale, FVC post forced vital capacity post-bronchodilatation, FEV1 post forced expiratory
volumen in 1-s post-bronchodilatation, GINA Global Initiative for Asthma.
P values: comparisons between groups were tested using the Pearson´s X2 or Fisher´s Exact test (categorical variables) or ANOVA (normally distributed continuous
variables) and Mann–Whitney U test (non- normally distributed variables or non-parametric data).
** p < .1 *p < .05; †p < .01; Ŧp < .001.
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Table 2 Sociodemographic, clinical, functional and psychological characteristics of COPD patients with and without ED
visits or hospitalizations in the first and the second year of follow-up
1st year 2nd year
ED visits Hospitalizations ED visits Hospitalizations
0 ≥1 0 ≥1 0 ≥1 0 ≥1
n = 79 n = 21 n = 87 n = 13 n = 79 n = 21 n = 81 n = 19
Sociodemographic variables
Age, year 66.0 ± 7.9 65.5 ± 10.2 65.3 ± 8.7 70.1 ± 5.0 65.2 ± 8.8 68.7 ± 6.1 65.3 ± 8.6 69.0 ± 6.8
Female, n (%) 5 (6) 2 (9) 7 (8) 0 (0) 6 (7) 1 (5) 6 (7) 1 (5)
Age at diagnosis, year 56.8 ± 9.1 55.4 ± 7.5 56.7 ± 8.8 55.8 ± 8.3 56.1 ± 8.7 58.5 ± 9.0 56.3 ± 8.8 57.7 ± 8.7
Disease duration, year 9.1 ± 7.3 9.6 ± 7.7 8.4 ± 6.8 14.3 ± 8.8* 9.0 ± 6.9 10.1 ± 8.8 8.8 ± 7.0 10.8 ± 8.5
Active smoking, n (%) 15(19) 8 (38)** 20(23) 3(23) 19(24) 4(19) 17 (22) 5 (26)
Mean pack-year 63.0 ± 25.1 59.6 ± 27.3 62.9 ± 25.1 58.1 ± 28.3 63.2 ± 2.2 59.1 + 27.0 61.1 ± 24.6 67.4 ± 29.2
Education level, n (%)
Illiterate/Primary School 52 (66) 16 (76) 57 (66) 11 (85) 52 (66) 16 (76) 52 (64) 16 (84)
Secondary School/University 27 (34) 5 (24) 30 (34) 2 (15) 27 (34) 5 (24) 29 (36) 3 (16)
Socioeconomic level, n (%)
Low/Medium-low 31 (39) 13 (62) ** 36 (41) 8 (61)** 34 (43) 10 (48) 34 (42) 10 (53)
Medium-medium/Medium-high/
High
48 (61) 8 (38) 51 (59) 5 (39) 45 (57) 11 (52) 47 (58) 9 (47)
Employment status, n (%)
Working 11 (14) 4 (19) 15 (17) 0 (0) 14 (18) 1 (5) 15 (18) 0
Retired/Disability 68 (86) 17 (81) 72 (83) 13 (100) 65 (82) 20 (95) 66 (81) 19 (100)*
Place of residence, n (%)
Rural 21 (27) 5 (24) 24 (28) 2 (15) 23 (29) 3 (14) 21 (26) 5 (26)
Urban 58 (73) 16 (76) 63 (72) 11 (85) 56 (71) 18 (86) 60 (74) 14 (74)
Marital status n (%)
Married/unmarried partner 65 (82) 18 (86) 73 (84) 10 (77) 66 (83) 17 (81) 67 (83) 16 (84)
Single/separated/divorced/widowed 14 (18) 3 (14) 14 (16) 3 (23) 13 (16) 4 (19) 14 (17) 3 (16)
Clinical-functional variables
BMI, kg/m2 28.4 ± 4.6 26.0 ± 4.1** 28.2 ± 4.5 25.4 ± 4.4** 28.3 ± 4.6 26.1 ± 4.3 28.1 ± 4.6 26.7 ± 4.7
MRC dyspnea scale, n (%)
Grade 0-1-2 68 (86) 15 (72) 74 (85) 12 (92) 66 (84) 17 (81) 69 (85) 14 (74)
Grade 3-4 11 (14) 6(28) 13 (15) 1 (8) 13 (16) 4 (19) 12 (15) 5 (26)
Spirometry
FVC post (%) 92.9 ± 2.0 89.5 ± 21.2 92.0 ± 21.5 93.4 ± 25.8 91.6 ± 21.2 94.7 ± 25.2 93.7 ± 22.5 85.7 ± 18.2
FEV1 post (%) 59.5 ± 19.3 57.5 ± 20.5 59.9 ± 18.8 54.0 ± 23.6 59.3 ± 18.3 58.2 ± 24.3 60.8 ± 19.6 51.7 ± 17.6
















BODE index (0–10) 1.9 ± 1.9 2.8 ± 2.5 1.87 ± 1.8 3.8 ± 2.5* 2.0 ± 1.8 2.5 ± 2.7 1.9 ± 1.8 3.2 ± 2.4*
GOLD classification
GOLD 1-2 46 (58) 12 (57) 53 (61) 5 (38) 48 (61) 10 (48) 49 (60) 9 (47)
GOLD 3-4 33 (42) 9 (43) 34 (39) 8 (62) 31 (39) 11 (52) 32 (40) 10 (53)
Hospitalizations previous year 0.3 ± 0.7 1.0 ± 1.8* 0.25 ± 0.6 1.6 ± 2.1Ŧ 0.3 ± 0.6 1.0 ± 1.8† 0.2 ± 0.5 1.5 ± 1.9Ŧ
ED visits previous year 1.0 ± 1.6 0 ± 1.7 1.0 ± 1.5 2.2 ± 3.2 1.2 ± 1.9 1.2 ± 1.9 1.0 ± 1.5 1.9 ± 2.8
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Table 1 Sociodemographic, clinical, functional and psychological characteristics of asthmatic patients with and without
ED visits or hospitalizations in the first and the second year of follow-up
1st year 2nd year
ED visits Hospitalizations ED visits Hospitalizations
0 ≥1 0 ≥1 0 ≥1 0 ≥1
n = 94 n = 14 n = 100 n = 8 n = 101 n = 7 n = 105 n = 3
Sociodemographic variables
Age, year 51.5 ± 18.3 50.4 ± 17.1 51.0 ± 18.4 56.5 ± 12.2 51.5 ± 18.4 49.1 ± 13.2 51.5 ± 17.9 46.3 ± 26.1
Female, n (%) 48 (51) 12 (86)* 54 (54) 6 (75) 54 (53) 6 (86) 58 (55) 2 (67)
Age at diagnosis, year 30.7 ± 21.7 28.1 ± 22.1 29.8 ± 21.8 37.0 ± 20.7 30.7 ± 22.0 24.8 ± 16.2 30.4 ± 21.6 26.6 ± 30.9
Disease duration, year 17.0 ± 15.6 22.5 ± 19.3 17.8 ± 16.2 16.7 ± 16.1 17.2 ± 16.1 24.3 ± 16.3 17.6 ± 16.4 20.0 ± 5.3
Active smoking, n (%) 8 (8.5) 2 (14) 10 (10) 0 (0) 9 (10) 1 (11) 10 (9) 0 (0)
Mean pack-year 12.3 ± 6.8 9 ± 7.4 11.9 ± 6.8 11.0 ± 12.7 11.8 ± 6.9 12.3 ± 9.3 12.0 ± 6.9 5.0 ± 0.1
Education level, n (%)
Illiterate/Primary School 48 (51) 9 (64) 51 (51) 6 (75) 53 (52) 4 (57) 56 (53) 1 (33)
Secondary School/University 46 (49) 5 (36) 49 (49) 2 (25) 48 (48) 3 (43) 49 (47) 2 (67)
Socioeconomic level, n (%)
Low/Medium-low 31 (33) 2 (14) 30 (30) 3 (37.5) 31 (31) 2 (29) 33 (31) 0 (0)
Medium-medium/Medium-high/High 63 (67) 12 (86) 70 (70) 5 (62.5) 70 (69) 5 (71) 72 (69) 3 (100)
Employment status, n (%)
Working 30 (32) 3 (21) 32 (32) 1 (13) 31(31) 2 (29) 32 (30) 1 (33)
Retired/Disability 64 (68) 11 (79) 68 (68) 7 (87) 70 (69) 5 (71) 73 (70) 2 (67)
Place of residence, n (%)
Rural 27 (29) 3 (21) 28 (28) 2 (25) 29 (29) 1 (14) 30 (28.5) 0 (0)
Urban 67 (71) 11 (79) 72 (72) 6 (75) 72 (71) 6 (86) 75 (71) 3 (100)
Marital status (%)
Single/separated/divorced/widowed 31 (33) 4 (28) 34 (34) 1 (12.5) 33 (33) 2 (28) 34 (32) 1 (33)
Married/unmarried partner 63 (67) 10 (72) 66 (66) 7 (87.5) 68 (67) 5 (72) 71 (68) 2 (66)
Clinical-functional variables
BMI, kg/m2 MRC dyspnea scale, n (%) 28.0 ± 4.8 27.9 ± 5.3 27.7 ± 4.8 31.2 ± 3.4* 27.9 ± 4.6 29.0 ± 7.7 28.0 ± 4.9 26.44 ± 2.6
Grade 0-1-2 82 (90) 9 (75) 86 (89) 5 (83) 86 (88) 5 (100) 88 (88) 3 (100)
Grade 3-4 9 (10) 3 (25) 11 (11) 1 (17) 12 (12) 0 (0) 12 (12) 0 (0)
Spirometry
FVC post (%) 104.8 ± 17.8 106.1 ± 13.4 105.0 ± 17.1 105.8 ± 21.1 92.9 +0 .2 89.5 ± 21.2 92.0 ± 21.5 93.4 ± 25.8
FEV1 post (%) 95.6 ± 21.7 101.6 ± 15.5 96.1 ± 21.0 100.5 ± 22.0 97.0 + 21.1 87.0 + 19.0 96.5 + 21.1 82.3 + 21.0
GINA classification
GINA I-II 21 (22) 2 (14) 23 (23) 0 (0)* 22 ( 22) 1 (14) 23 (22) 0 (0)
GINA III-IV 73 (78) 12 (86) 77 (77) 8 (100) 79 ( 78) 6 (86) 82 (78) 3 (100)
Previous year exacerbations
Hospitalizations 0.2 ± 0.4 0.3 ± 0.6 0.2 ± 0.4 0.7 ± 0.5Ŧ 0.2 ± 0.4 0.4 ± 0.5 0.2 ± 0.4 1.3 ± 0.6 †
ED visits 1.0 ± 1.4 1.8 ± 1.9 1.0 ± 1.4 2.4 ± 1.5 † 1.1 ± 1.5 1.2 ± 1.7 1.1 ± 1.4 3.0 ± 2.0*
Psychological variables
HADS anxiety 5.5 + 4.3 8.8 ± 3.3† 5.8 ± 4.3 3.5 ± 3.2** 3.3 ± 3.2 5.9 ± 5.9 3.8 ± 3.9 4.1 ± 5.3
HADS depression 3.4 ± 3.3 5.7 ± 3.3† 7.9 ± 3.4 6.5 ± 4.3* 3.6 ± 3.5 5.5 ± 4.7 3.9 ± 3.7 4.5 ± 4.8*
Data are presented as mean ± standard deviation (X ± SD), unless otherwise indicated.
BMI body mass index, MRC scale Medical Research Council dyspnea scale, FVC post forced vital capacity post-bronchodilatation, FEV1 post forced expiratory
volumen in 1-s post-bronchodilatation, GINA Global Initiative for Asthma.
P values: comparisons between groups were tested using the Pearson´s X2 or Fisher´s Exact test (categorical variables) or ANOVA (normally distributed continuous
variables) and Mann–Whitney U test (non- normally distributed variables or non-parametric data).
** p < .1 *p < .05; †p < .01; Ŧp < .001.
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Table 2 Sociodemographic, clinical, functional and psychological characteristics of COPD patients with and without ED
visits or hospitalizations in the first and the second year of follow-up
1st year 2nd year
ED visits Hospitalizations ED visits Hospitalizations
0 ≥1 0 ≥1 0 ≥1 0 ≥1
n = 79 n = 21 n = 87 n = 13 n = 79 n = 21 n = 81 n = 19
Sociodemographic variables
Age, year 66.0 ± 7.9 65.5 ± 10.2 65.3 ± 8.7 70.1 ± 5.0 65.2 ± 8.8 68.7 ± 6.1 65.3 ± 8.6 69.0 ± 6.8
Female, n (%) 5 (6) 2 (9) 7 (8) 0 (0) 6 (7) 1 (5) 6 (7) 1 (5)
Age at diagnosis, year 56.8 ± 9.1 55.4 ± 7.5 56.7 ± 8.8 55.8 ± 8.3 56.1 ± 8.7 58.5 ± 9.0 56.3 ± 8.8 57.7 ± 8.7
Disease duration, year 9.1 ± 7.3 9.6 ± 7.7 8.4 ± 6.8 14.3 ± 8.8* 9.0 ± 6.9 10.1 ± 8.8 8.8 ± 7.0 10.8 ± 8.5
Active smoking, n (%) 15(19) 8 (38)** 20(23) 3(23) 19(24) 4(19) 17 (22) 5 (26)
Mean pack-year 63.0 ± 25.1 59.6 ± 27.3 62.9 ± 25.1 58.1 ± 28.3 63.2 ± 2.2 59.1 + 27.0 61.1 ± 24.6 67.4 ± 29.2
Education level, n (%)
Illiterate/Primary School 52 (66) 16 (76) 57 (66) 11 (85) 52 (66) 16 (76) 52 (64) 16 (84)
Secondary School/University 27 (34) 5 (24) 30 (34) 2 (15) 27 (34) 5 (24) 29 (36) 3 (16)
Socioeconomic level, n (%)
Low/Medium-low 31 (39) 13 (62) ** 36 (41) 8 (61)** 34 (43) 10 (48) 34 (42) 10 (53)
Medium-medium/Medium-high/
High
48 (61) 8 (38) 51 (59) 5 (39) 45 (57) 11 (52) 47 (58) 9 (47)
Employment status, n (%)
Working 11 (14) 4 (19) 15 (17) 0 (0) 14 (18) 1 (5) 15 (18) 0
Retired/Disability 68 (86) 17 (81) 72 (83) 13 (100) 65 (82) 20 (95) 66 (81) 19 (100)*
Place of residence, n (%)
Rural 21 (27) 5 (24) 24 (28) 2 (15) 23 (29) 3 (14) 21 (26) 5 (26)
Urban 58 (73) 16 (76) 63 (72) 11 (85) 56 (71) 18 (86) 60 (74) 14 (74)
Marital status n (%)
Married/unmarried partner 65 (82) 18 (86) 73 (84) 10 (77) 66 (83) 17 (81) 67 (83) 16 (84)
Single/separated/divorced/widowed 14 (18) 3 (14) 14 (16) 3 (23) 13 (16) 4 (19) 14 (17) 3 (16)
Clinical-functional variables
BMI, kg/m2 28.4 ± 4.6 26.0 ± 4.1** 28.2 ± 4.5 25.4 ± 4.4** 28.3 ± 4.6 26.1 ± 4.3 28.1 ± 4.6 26.7 ± 4.7
MRC dyspnea scale, n (%)
Grade 0-1-2 68 (86) 15 (72) 74 (85) 12 (92) 66 (84) 17 (81) 69 (85) 14 (74)
Grade 3-4 11 (14) 6(28) 13 (15) 1 (8) 13 (16) 4 (19) 12 (15) 5 (26)
Spirometry
FVC post (%) 92.9 ± 2.0 89.5 ± 21.2 92.0 ± 21.5 93.4 ± 25.8 91.6 ± 21.2 94.7 ± 25.2 93.7 ± 22.5 85.7 ± 18.2
FEV1 post (%) 59.5 ± 19.3 57.5 ± 20.5 59.9 ± 18.8 54.0 ± 23.6 59.3 ± 18.3 58.2 ± 24.3 60.8 ± 19.6 51.7 ± 17.6
















BODE index (0–10) 1.9 ± 1.9 2.8 ± 2.5 1.87 ± 1.8 3.8 ± 2.5* 2.0 ± 1.8 2.5 ± 2.7 1.9 ± 1.8 3.2 ± 2.4*
GOLD classification
GOLD 1-2 46 (58) 12 (57) 53 (61) 5 (38) 48 (61) 10 (48) 49 (60) 9 (47)
GOLD 3-4 33 (42) 9 (43) 34 (39) 8 (62) 31 (39) 11 (52) 32 (40) 10 (53)
Hospitalizations previous year 0.3 ± 0.7 1.0 ± 1.8* 0.25 ± 0.6 1.6 ± 2.1Ŧ 0.3 ± 0.6 1.0 ± 1.8† 0.2 ± 0.5 1.5 ± 1.9Ŧ
ED visits previous year 1.0 ± 1.6 0 ± 1.7 1.0 ± 1.5 2.2 ± 3.2 1.2 ± 1.9 1.2 ± 1.9 1.0 ± 1.5 1.9 ± 2.8
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In COPD, only the CCQ Total and Mental domain
showed significant differences between patients with
and without ED visits in the first year. As regards to
hospitalizations in the first year, differences appeared
in the CCQ Total and Functional subscale, the SGRQ
Total and all subscales scores, except Symptoms, and
the CRQ Mastery subscale. During the second year of
follow-up, no differences were found in the HRQoL
questionnaires between patients with and without
exacerbations.
Predictive models of ED visits and hospitalizations in
the first year of follow-up in asthma and COPD patients
for those HRQoL questionnaires that showed differences in
both groups of patients (zero ED visits or hospitalizations
versus ≥ 1 ED visits or hospitalizations) adjusted by
sociodemographic, clinical, functional and psychological
variables are shown in Table 5.
In the AQ20 model for asthmatic patients, the AQ20
total score emerged as an independent predictor for ED
visits (OR: 1.19; p = .004) and hospitalizations (OR: 1.21;
p = .04) in the first year of follow-up. In the SGRQ
model, the questionnaire lost significance after adjusting
for anxiety, which emerged as the only predictor of ED
visits (OR: 1.18; p = .01). In the AQLQ model, the total
score emerged as predictor of ED visits (OR: 0.9; p = .002),
but it did not predict hospitalizations.
In COPD patients, the CCQ emerged as an independent
predictor of ED visits in the first year of follow-up (OR:
1.06; p = .036), but it did not predict hospitalizations.
In the SGRQ and the CRQ models, none of these
questionnaires emerged as independent predictors of
COPD exacerbations in the first year.
Among the considered sociodemographic, clinical and
functional variables, the BMI and the frequency of
Table 2 Sociodemographic, clinical, functional and psychological characteristics of COPD patients with and without ED
visits or hospitalizations in the first and the second year of follow-up (Continued)
Psychological variables
HADS anxiety 3.3 ± 3.2 5.9 ± 5.9 3.8 ± 3.9 4.1 ± 5.3 4.0 ± 3.9 3.3 ± 4.5 4.0 ± 4.1 3.3 ± 4.1
HADS depression 3.6 ± 3.5 5.5 ± 47 3.9 ± 3.7 4.5 ± 4.8 4.0 ± 3.9 3.8 ± 3.9 3.9 ± 3.7 4.3 ± 4.4
Data are presented as mean ± standard deviation (X ± SD), unless otherwise indicated.
BMI body mass index, MRC scale Medical Research Council dyspnea scale, FVC post forced vital capacity post-bronchodilatation, FEV1 post forced expiratory
volumen in 1-s post-bronchodilatation, 6MWT 6-min walking test, BODE index Body mass index, Degree of Airflow Obstruction, Dyspnea and Exercise Capacity
Index; GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.
P values: comparisons between groups were tested using the Pearson´s X2or Fisher´s Exact test (categorical variables) or ANOVA (normally distributed continuous
variables) and Mann–Whitney U test (non-normally distributed variables or non-parametric data).
** p < .1 *p < .05; †p < .01; Ŧp < .001.
Table 3 Baseline scores on HRQoL questionnaires of patients with and without ED visits or hospitalizations due to
asthma in the first and the second year of follow-up
HRQoL questionnaires 1st year 2nd year
ED visits Hospitalizations ED visits Hospitalizations
0 ≥1 0 ≥1 0 ≥1 0 ≥1
n = 94 n = 14 n = 100 n = 8 n = 101 n = 7 n = 105 n = 3
AQ20 7.3 ± 4.6 11.6 ± 5.4† 7.5 ± 4.7 12.4 ± 5.1* 7.7 ± 4.8 10.3 ± 6.2 7.8 ± 4.8 11.6 ± 6.4
SGRQ scores
Total 29.8 ± 17.9 43.1 ± 14.7† 30.1 ± 17.6 48.9 ± 14.9† 30.6 ± 17.9 44.5 ± 17.0 31.0 ± 17.9 48.7 ± 16.3
Symptoms 41.4 ± 20.3 43.5 ± 22.0 40.7 ± 20.4 53.8 ± 17.9 41.9 ± 20.7 38.3 ± 16.5 40.8 ± 19.9 70.1 ± 16.2*
Activity 37.2 ± 24.7 55.1 ± 19.6* 37.8 ± 24.2 60.9 ± 22.4* 38.3 ± 24.5 57.2 ± 23.5 39.1 ± 24.8 54.3 ± 23.3
Impact 21.9 ± 18.0 36.2 ± 15.7† 22.4 ± 17.8 40.5 ± 16.6† 22.7 ± 17.9 39.3 ± 18.1* 23.4 ± 18.2 38.9 ± 15.5
AQLQ scores
Total 5.2 ± 0.9 4.3 ± 1.0Ŧ 5.2 ± 0.9 4.7 ± 1.0 5.1 ± 0.9 4.9 ± 1.2 5.1 ± 0.9 4.6 ± 1.2
Symptoms 5.6 ± 1.2 4.7 ± 1.1* 5.5 ± 1.2 5.0 ± 1.0 5.5 ± 1.2 5.2 ± 0.9 5.5 ± 1.2 5.2 ± 0.8
Activities 4.6 ± 0.9 3.8 ± 1.0† 4.5 ± 0.9 4.1 ± 1.0 4.5 ± 0.9 4.5 ± 1.4 4.5 ± 0.9 3.8 ± 1.2
Emotional functioning 5.7 ± 1.2 4.7 ± 1.4† 5.6 ± 1.3 5.5 ± 1.1 5.0 ± 1.3 5.3 ± 1.8 5.6 ± 1.3 4.8 ± 2.2
Environmental stimuli 5.6 ± 1.3 4.2 ± 1.7† 5.5 ± 1.4 4.7 ± 1.5 5.5 ± 1.4 4.8 ± 1.8 5.4 ± 1.4 5.0 ± 1.7
Data are presented as mean ± standard deviation (X ± SD).
AQ20 Airways Questionnaire 20, SGRQ St George´s Respiratory Questionnaire, AQLQ Asthma Quality of Life Questionnaire.
P values: comparisons between groups were tested using t test Mann–Whitney U (non-parametric data).
** p < .1 *p < .05; †p < .01; Ŧp < .001.
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previous hospitalizations were predictors of hospitaliza-
tions in the first-year of follow-up in all models, and the
disease duration emerged also as predictor in the SGRQ
model, both in asthma and COPD patients. In the CCQ
model, the BMI and the frequency of previous hospitali-
zations predicted emergency visits in COPD.
In the second year of follow-up, none of the assessed
HRQoL questionnaires were independent predictors of
exacerbations, except the Impact domain of the SGRQ,
which emerged as independent predictor of ED visits
due to asthma (OR: 1.04; p = .03).
The frequency of previous hospitalizations was the
only independent predictor of hospitalizations in the
second year, both in asthma (OR: 2.30; p = .006) and in
COPD (OR: 3.01; p = 0.007). The comparison between
the HRQoL questionnaires that emerged as predictors of
exacerbations in asthmatic patients revealed that the
AQ20 had predictive ability for ED visits in the first year
(area under the ROC curve 0.723) similar to longer
questionnaires such as the AQLQ (area under the ROC
curve 0.750). Area under the ROC curve for prediction
of hospitalizations was 0.759 for the AQ20. In COPD,
area under the ROC curve for the CCQ predicting ED
visits in the first year was 0.651.
Discussion
Our results show that brief HRQoL questionnaires such
as the AQ20 and the CCQ are independent predictors of
the use of healthcare resources. The AQ20 predicts ED
visits and hospitalizations in asthma and the CCQ
predicts ED visits in COPD. The predictive value of both
questionnaires has proven to be as high as of the longer
disease-specific questionnaires such as the SGRQ, the
AQLQ and the CRQ. The predictive ability of the AQ20
and the CCQ is only shown in the first year of follow-up,
suggesting the convenience of a periodic administration,
at least annually.
In asthma, the AQ20 showed an ability to predict ED
visits in the first year similarly to the AQLQ and a
higher predictive value to predict hospitalizations. To
our knowledge, no studies comparing the ability of
AQ20 and AQLQ to predict exacerbations have been
carried out. In comparison with the SGRQ, the AQ20
shows higher ability to predict both ED visits and
hospitalizations in the first year. To date, there is only one
study [40] comparing the ability of the AQ20 and the
SGRQ to predict exacerbations retrospectively, and it
showed that both the AQ20 score (OR 1.15, 95% CI 1.05
to 1.25) and the SGRQ score (OR 1.03, 95% CI 1.01 to
Table 4 Baseline scores on HRQoL questionnaires of patients with and without ED visits or hospitalizations due to
COPD in the first and the second year of follow-up
HRQoL questionnaires 1st year 2nd year
ED visits Hospitalizations ED visits Hospitalizations
No ≥1 No ≥1 No ≥1 No ≥1
n = 79 n = 21 n = 87 n = 13 n = 79 n = 21 n = 81 n = 19
AQ20 7.0 ± 4.1 8.4 ± 4.1 7.3 ± 4.3 7.4 ± 2.8 7.4 ± 4.3 6.9 ± 3.3 7.3 ± 4.4 7.0 ± 3.0
CCQ
Total 1.5 ± 0.9 2.1 ± 1.2* 1.5 ± 1.0 2.2 ± 1.0* 1.6 ± 1.0 1.7 ± 1.0 1.5 ± 1.0 1.8 ± 1.0
Symptoms 1.8 ± 1.2 2.4 ± 1.4 1.9 ± 1.2 2.4 ± 1.2 2.0 ± 1.3 2.0 ± 1.2 1.9 ± 1.1 2.0 ± 1.2
Functional 1.2 ± 1.1 1.7 ± 1.3 1.2 ± 1.1 2.0 ± 1.1* 1.2 ± 1.1 1.5 ± 1.3 1.4 ± 1.3 1.8 ± 1.3
Mental 1.3 ± 1.4 2.2 ± 1.5* 1.4 ± 1.4 2.1 ± 1.5 1.4 ± 1.4 1.6 ± 1.8 1.6 ± 1.6 1.9 ± 1.4
SGRQ scores
Total 36.7 ± 18.4 42.6 ± 16.8 36.5 ± 18.0 47.7 ± 16.1* 37.6 ± 18.5 39.3 ± 17.0 36.8 ± 18.4 42.8 ± 16.4
Symptoms 38.8 ± 18.4 41.6 ± 20.9 38.2 ± 18.2 47.5 ± 21.8 38.7 ± 18.1 42.0 ± 21.9 38.8 ± 18.2 42.1 ± 21.8
Activity 50.7 ± 23.5 56.9 ± 19.4 50.1 ± 23.0 64.8 ± 16.2* 51.2 ± 23.3 54.9 ± 20.7 49.8 ± 23.1 61.1 ± 19.0
Impact 28.1 ± 19.9 34.7 ± 18.6 28.2 ± 19.9 38.1 ± 16.4* 29.5 ± 20.3 29.5 ± 17.6 28.8 ± 20.5 32.6 ± 16.3
CRQ scores
Total 98.3 ± 16.2 87.0 ± 23.2 97.1 ± 18.3 87.6 ± 18.8 96.9 ± 18.0 91.7 ± 20.2 96.2 ± 18.8 93.7 ± 17.8
Dyspnea 19.1 ± 4.7 17.8 ± 5.1 18.8 ± 4.9 18.5 ± 4.1 18.9 ± 5.0 18.5 ± 4.3 18.7 ± 5.0 19.0 ± 4.2
Fatigue 19.5 ± 4.5 17.2 ± 5.9 19.4 ± 4.8 16.5 ± 5.2 19.3 ± 4.7 17.8 ± 5.6 19.2 ± 4.8 17.8 ± 5.6
Emotional Function 37.4 ± 7.4 32.2 ± 11.6 36.6 ± 8.6 34.0 ± 9.9 36.5 ± 8.5 35.2 ± 9.8 36.2 ± 8.9 36.4 ± 8.5
Mastery 22.6 ± 5.0 19.8 ± 7.2 22.5 ± 5.4 18.5 ± 6.0* 22.4 ± 5.2 20.2 ± 6.8 22.3 ± 5.5 20.4 ± 6.3
Data are presented as mean ± standard deviation (X ± SD).
AQ20 Airways Questionnaire 20, CCQ Clinical COPD Questionnaire (CCQ), SGRQ St George´s Respiratory Questionnaire, CRQ: Chronic Respiratory Disease Questionnaire.
P values: comparison between groups were tested using t test Mann–Whitney U (non-parametric data).
*p < .05; †p < .01; Ŧp < .001.
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In COPD, only the CCQ Total and Mental domain
showed significant differences between patients with
and without ED visits in the first year. As regards to
hospitalizations in the first year, differences appeared
in the CCQ Total and Functional subscale, the SGRQ
Total and all subscales scores, except Symptoms, and
the CRQ Mastery subscale. During the second year of
follow-up, no differences were found in the HRQoL
questionnaires between patients with and without
exacerbations.
Predictive models of ED visits and hospitalizations in
the first year of follow-up in asthma and COPD patients
for those HRQoL questionnaires that showed differences in
both groups of patients (zero ED visits or hospitalizations
versus ≥ 1 ED visits or hospitalizations) adjusted by
sociodemographic, clinical, functional and psychological
variables are shown in Table 5.
In the AQ20 model for asthmatic patients, the AQ20
total score emerged as an independent predictor for ED
visits (OR: 1.19; p = .004) and hospitalizations (OR: 1.21;
p = .04) in the first year of follow-up. In the SGRQ
model, the questionnaire lost significance after adjusting
for anxiety, which emerged as the only predictor of ED
visits (OR: 1.18; p = .01). In the AQLQ model, the total
score emerged as predictor of ED visits (OR: 0.9; p = .002),
but it did not predict hospitalizations.
In COPD patients, the CCQ emerged as an independent
predictor of ED visits in the first year of follow-up (OR:
1.06; p = .036), but it did not predict hospitalizations.
In the SGRQ and the CRQ models, none of these
questionnaires emerged as independent predictors of
COPD exacerbations in the first year.
Among the considered sociodemographic, clinical and
functional variables, the BMI and the frequency of
Table 2 Sociodemographic, clinical, functional and psychological characteristics of COPD patients with and without ED
visits or hospitalizations in the first and the second year of follow-up (Continued)
Psychological variables
HADS anxiety 3.3 ± 3.2 5.9 ± 5.9 3.8 ± 3.9 4.1 ± 5.3 4.0 ± 3.9 3.3 ± 4.5 4.0 ± 4.1 3.3 ± 4.1
HADS depression 3.6 ± 3.5 5.5 ± 47 3.9 ± 3.7 4.5 ± 4.8 4.0 ± 3.9 3.8 ± 3.9 3.9 ± 3.7 4.3 ± 4.4
Data are presented as mean ± standard deviation (X ± SD), unless otherwise indicated.
BMI body mass index, MRC scale Medical Research Council dyspnea scale, FVC post forced vital capacity post-bronchodilatation, FEV1 post forced expiratory
volumen in 1-s post-bronchodilatation, 6MWT 6-min walking test, BODE index Body mass index, Degree of Airflow Obstruction, Dyspnea and Exercise Capacity
Index; GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease.
P values: comparisons between groups were tested using the Pearson´s X2or Fisher´s Exact test (categorical variables) or ANOVA (normally distributed continuous
variables) and Mann–Whitney U test (non-normally distributed variables or non-parametric data).
** p < .1 *p < .05; †p < .01; Ŧp < .001.
Table 3 Baseline scores on HRQoL questionnaires of patients with and without ED visits or hospitalizations due to
asthma in the first and the second year of follow-up
HRQoL questionnaires 1st year 2nd year
ED visits Hospitalizations ED visits Hospitalizations
0 ≥1 0 ≥1 0 ≥1 0 ≥1
n = 94 n = 14 n = 100 n = 8 n = 101 n = 7 n = 105 n = 3
AQ20 7.3 ± 4.6 11.6 ± 5.4† 7.5 ± 4.7 12.4 ± 5.1* 7.7 ± 4.8 10.3 ± 6.2 7.8 ± 4.8 11.6 ± 6.4
SGRQ scores
Total 29.8 ± 17.9 43.1 ± 14.7† 30.1 ± 17.6 48.9 ± 14.9† 30.6 ± 17.9 44.5 ± 17.0 31.0 ± 17.9 48.7 ± 16.3
Symptoms 41.4 ± 20.3 43.5 ± 22.0 40.7 ± 20.4 53.8 ± 17.9 41.9 ± 20.7 38.3 ± 16.5 40.8 ± 19.9 70.1 ± 16.2*
Activity 37.2 ± 24.7 55.1 ± 19.6* 37.8 ± 24.2 60.9 ± 22.4* 38.3 ± 24.5 57.2 ± 23.5 39.1 ± 24.8 54.3 ± 23.3
Impact 21.9 ± 18.0 36.2 ± 15.7† 22.4 ± 17.8 40.5 ± 16.6† 22.7 ± 17.9 39.3 ± 18.1* 23.4 ± 18.2 38.9 ± 15.5
AQLQ scores
Total 5.2 ± 0.9 4.3 ± 1.0Ŧ 5.2 ± 0.9 4.7 ± 1.0 5.1 ± 0.9 4.9 ± 1.2 5.1 ± 0.9 4.6 ± 1.2
Symptoms 5.6 ± 1.2 4.7 ± 1.1* 5.5 ± 1.2 5.0 ± 1.0 5.5 ± 1.2 5.2 ± 0.9 5.5 ± 1.2 5.2 ± 0.8
Activities 4.6 ± 0.9 3.8 ± 1.0† 4.5 ± 0.9 4.1 ± 1.0 4.5 ± 0.9 4.5 ± 1.4 4.5 ± 0.9 3.8 ± 1.2
Emotional functioning 5.7 ± 1.2 4.7 ± 1.4† 5.6 ± 1.3 5.5 ± 1.1 5.0 ± 1.3 5.3 ± 1.8 5.6 ± 1.3 4.8 ± 2.2
Environmental stimuli 5.6 ± 1.3 4.2 ± 1.7† 5.5 ± 1.4 4.7 ± 1.5 5.5 ± 1.4 4.8 ± 1.8 5.4 ± 1.4 5.0 ± 1.7
Data are presented as mean ± standard deviation (X ± SD).
AQ20 Airways Questionnaire 20, SGRQ St George´s Respiratory Questionnaire, AQLQ Asthma Quality of Life Questionnaire.
P values: comparisons between groups were tested using t test Mann–Whitney U (non-parametric data).
** p < .1 *p < .05; †p < .01; Ŧp < .001.
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previous hospitalizations were predictors of hospitaliza-
tions in the first-year of follow-up in all models, and the
disease duration emerged also as predictor in the SGRQ
model, both in asthma and COPD patients. In the CCQ
model, the BMI and the frequency of previous hospitali-
zations predicted emergency visits in COPD.
In the second year of follow-up, none of the assessed
HRQoL questionnaires were independent predictors of
exacerbations, except the Impact domain of the SGRQ,
which emerged as independent predictor of ED visits
due to asthma (OR: 1.04; p = .03).
The frequency of previous hospitalizations was the
only independent predictor of hospitalizations in the
second year, both in asthma (OR: 2.30; p = .006) and in
COPD (OR: 3.01; p = 0.007). The comparison between
the HRQoL questionnaires that emerged as predictors of
exacerbations in asthmatic patients revealed that the
AQ20 had predictive ability for ED visits in the first year
(area under the ROC curve 0.723) similar to longer
questionnaires such as the AQLQ (area under the ROC
curve 0.750). Area under the ROC curve for prediction
of hospitalizations was 0.759 for the AQ20. In COPD,
area under the ROC curve for the CCQ predicting ED
visits in the first year was 0.651.
Discussion
Our results show that brief HRQoL questionnaires such
as the AQ20 and the CCQ are independent predictors of
the use of healthcare resources. The AQ20 predicts ED
visits and hospitalizations in asthma and the CCQ
predicts ED visits in COPD. The predictive value of both
questionnaires has proven to be as high as of the longer
disease-specific questionnaires such as the SGRQ, the
AQLQ and the CRQ. The predictive ability of the AQ20
and the CCQ is only shown in the first year of follow-up,
suggesting the convenience of a periodic administration,
at least annually.
In asthma, the AQ20 showed an ability to predict ED
visits in the first year similarly to the AQLQ and a
higher predictive value to predict hospitalizations. To
our knowledge, no studies comparing the ability of
AQ20 and AQLQ to predict exacerbations have been
carried out. In comparison with the SGRQ, the AQ20
shows higher ability to predict both ED visits and
hospitalizations in the first year. To date, there is only one
study [40] comparing the ability of the AQ20 and the
SGRQ to predict exacerbations retrospectively, and it
showed that both the AQ20 score (OR 1.15, 95% CI 1.05
to 1.25) and the SGRQ score (OR 1.03, 95% CI 1.01 to
Table 4 Baseline scores on HRQoL questionnaires of patients with and without ED visits or hospitalizations due to
COPD in the first and the second year of follow-up
HRQoL questionnaires 1st year 2nd year
ED visits Hospitalizations ED visits Hospitalizations
No ≥1 No ≥1 No ≥1 No ≥1
n = 79 n = 21 n = 87 n = 13 n = 79 n = 21 n = 81 n = 19
AQ20 7.0 ± 4.1 8.4 ± 4.1 7.3 ± 4.3 7.4 ± 2.8 7.4 ± 4.3 6.9 ± 3.3 7.3 ± 4.4 7.0 ± 3.0
CCQ
Total 1.5 ± 0.9 2.1 ± 1.2* 1.5 ± 1.0 2.2 ± 1.0* 1.6 ± 1.0 1.7 ± 1.0 1.5 ± 1.0 1.8 ± 1.0
Symptoms 1.8 ± 1.2 2.4 ± 1.4 1.9 ± 1.2 2.4 ± 1.2 2.0 ± 1.3 2.0 ± 1.2 1.9 ± 1.1 2.0 ± 1.2
Functional 1.2 ± 1.1 1.7 ± 1.3 1.2 ± 1.1 2.0 ± 1.1* 1.2 ± 1.1 1.5 ± 1.3 1.4 ± 1.3 1.8 ± 1.3
Mental 1.3 ± 1.4 2.2 ± 1.5* 1.4 ± 1.4 2.1 ± 1.5 1.4 ± 1.4 1.6 ± 1.8 1.6 ± 1.6 1.9 ± 1.4
SGRQ scores
Total 36.7 ± 18.4 42.6 ± 16.8 36.5 ± 18.0 47.7 ± 16.1* 37.6 ± 18.5 39.3 ± 17.0 36.8 ± 18.4 42.8 ± 16.4
Symptoms 38.8 ± 18.4 41.6 ± 20.9 38.2 ± 18.2 47.5 ± 21.8 38.7 ± 18.1 42.0 ± 21.9 38.8 ± 18.2 42.1 ± 21.8
Activity 50.7 ± 23.5 56.9 ± 19.4 50.1 ± 23.0 64.8 ± 16.2* 51.2 ± 23.3 54.9 ± 20.7 49.8 ± 23.1 61.1 ± 19.0
Impact 28.1 ± 19.9 34.7 ± 18.6 28.2 ± 19.9 38.1 ± 16.4* 29.5 ± 20.3 29.5 ± 17.6 28.8 ± 20.5 32.6 ± 16.3
CRQ scores
Total 98.3 ± 16.2 87.0 ± 23.2 97.1 ± 18.3 87.6 ± 18.8 96.9 ± 18.0 91.7 ± 20.2 96.2 ± 18.8 93.7 ± 17.8
Dyspnea 19.1 ± 4.7 17.8 ± 5.1 18.8 ± 4.9 18.5 ± 4.1 18.9 ± 5.0 18.5 ± 4.3 18.7 ± 5.0 19.0 ± 4.2
Fatigue 19.5 ± 4.5 17.2 ± 5.9 19.4 ± 4.8 16.5 ± 5.2 19.3 ± 4.7 17.8 ± 5.6 19.2 ± 4.8 17.8 ± 5.6
Emotional Function 37.4 ± 7.4 32.2 ± 11.6 36.6 ± 8.6 34.0 ± 9.9 36.5 ± 8.5 35.2 ± 9.8 36.2 ± 8.9 36.4 ± 8.5
Mastery 22.6 ± 5.0 19.8 ± 7.2 22.5 ± 5.4 18.5 ± 6.0* 22.4 ± 5.2 20.2 ± 6.8 22.3 ± 5.5 20.4 ± 6.3
Data are presented as mean ± standard deviation (X ± SD).
AQ20 Airways Questionnaire 20, CCQ Clinical COPD Questionnaire (CCQ), SGRQ St George´s Respiratory Questionnaire, CRQ: Chronic Respiratory Disease Questionnaire.
P values: comparison between groups were tested using t test Mann–Whitney U (non-parametric data).
*p < .05; †p < .01; Ŧp < .001.
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1.06) were significantly associated with exacerbations
experienced in the previous six months. This finding
agrees with the present study suggesting that the AQ20
could be a good alternative to the SGRQ.
In COPD, the AQ20 did not emerge as a significant
predictor of ED visits or hospitalizations in the two-year of
follow-up. This aspect has not been previously addressed.
In the Spanish validation study of the questionnaire [21]
we also observed better psychometric properties in asthma
than in COPD, suggesting that, although it can be used in
patients with several respiratory diseases, it shows higher
applicability in asthmatic patients.
In COPD, the CCQ emerged as an independent
predictor of ED visits in the first year, with a higher
predictive value than the CRQ and the SGRQ, as neither of
them emerged as predictors. There are no data in literature
analyzing the CRQ ability to predict exacerbations.
Although in earlier literature the SGRQ was associated
with higher frequency of exacerbations and admissions
[3,10,19], these studies included more severe COPD patients
and did not adjust for HADS anxiety-depression, except
for one study [10]. To date, there is only one study [41]
that has shown that impairment in the CCQ in weekly
sequential measurements allows for early identification
of exacerbations (defined as the increase of symptoms
registered in a diary), but it did not consider ED visits
or hospitalizations and it did not compare the CCQ
with other questionnaires.
The predictive ability of the CCQ reported in the present
study has not been identified before and our results are
potentially relevant to help in the selection of short
HRQoL questionnaires in clinical practice.
It should also be noted that none of the assessed
HRQoL questionnaires were found to be predictors of
exacerbations in the second year of follow-up, except
the SGRQ Impact subscale, which emerged as predictor
of ED visits due to asthma. Amongst the assessed
sociodemographic, clinical and functional variables,
only BMI and hospitalizations in the previous year
emerged as independent predictors of ED visits in the
first year of follow-up in COPD, and also predicted
hospitalizations in the first year in both asthma and
Table 5 Logistic regression analyses predicting ED visits and hospitalizations of asthma and COPD patients in the first
year of follow-up
ED visits Hospitalizations
Predictors OR 95% CI p Predictors* OR 95% CI p
ASTHMA
AQ20 Model
AQ20 1.19 1.05-1.34 0.004 AQ20 1.21 1.01-1.45 0.041
BMI 1.25 1.01-1.54 0.034
Previous hosp. 12.98 2.57-65.49 0.002
SGRQ Model
HADS anxiety 1.18 1.04-1.34 0.01 BMI 1.23 0.99-1.51 0.034
Previous hosp. 10.07 2.19-46.41 0.003
AQLQ Model
AQLQ total score 0.97 0.45-0.99 0.002 - - - -
BMI 1.27 1.04-1.54 0.016
Previous hosp. 11.12 2.56-48.24 0.001
COPD
CCQ Model CCQ total score 1.06 1.00-1.11 0.036 - - - -
BMI 0.87 0.76-0.99 0.041 BMI 0.79 0.66-0.96 0.002
Previous hosp. 1.79 1.12-2.87 0.014 Previous hosp. 2.60 1.44-4.69 0.001
SGRQ Model
- - - - BMI 0.82 0.68-0.98 0.03
Previous hosp. 2.55 1.42-4.60 0.001
Disease duration 1.09 1.00-1.18 0.03
*Only predictors with p values < .0.5 are included.
AQ20 Airways Questionnaire 20, HADS Hospital Anxiety and Depresion Scale, CCQ Clinical COPD Questionnaire, BMI Body mass index.
Variables with p < .1 included in the different multivariate models are: 1) ED visits in asthma: age, sex, HADS anxiety, HADS depresion 2) Hospitalizations in
asthma: age, sex, GINA severity , previous ED visits , previous hospitalizations, BMI, HADS anxiety, HADS depresion. 3) ED visits in COPD: age, sex, previous
hospitalizations, BMI, socioeconomical level, active smoking, 6MWT. 4) COPD hospitalizations: age, sex, disease duration, BMI, socioeconomical level, 6MWT,
BODE index, previous hospitalizations.
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COPD. In asthma, our data agree with Rodrigo et al. [42],
who found that patients with BMI > 25 kg/m2 showed
significant increases in length of ED stay and rate of
hospitalization, despite adjustments for other confounding
variables. In COPD, our findings differ from other authors
who found that the independent predictive ability of
BMI disappeared in models including dyspnea [12,43].
Possibly, measuring dyspnea with the Shortness of
Breath Questionnaire instead of the MRC scale used in
our study could explain the difference between the
obtained results. However, our results agree with previous
investigations which pointed out prior exacerbations as
the most important predictor of future exacerbations,
both in asthma [44,45] and in COPD [3,9]. These results
support recent observations in literature concerning the
presence of an exacerbating phenotype independent of
functional severity [46].
It is important to emphasize that studies aimed to
identify predictors of exacerbations in asthma and COPD
often disregard the psychological variables [10]. However,
it is widely known that anxiety and depression are related
to exacerbations [9,10,43] and HRQoL [10,18,19] in both
diseases.
In asthma, our results agree with previous studies
showing that ED visits in the first year of follow-up are
more frequent in patients with worse scores in anxiety
and depression [8], although in the multivariate analysis
HADS loses significance after adjusting for HRQoL
measured with the AQ20 or the AQLQ. Nevertheless,
in the model for the SGRQ, anxiety remained as an
independent predictor of ED visits due to asthma (instead
of SGRQ). These results probably suggest that the
emotional dimension is not well captured by the SGRQ.
In fact, the SGRQ Impact subscale is heterogeneous and
does not just consider emotional aspects (in our sample,
Cronbach’s alpha was 0.47).
In COPD, we did not find differences in terms of anxiety
and depression scores in patients with ED visits or hospi-
talizations, whereas other authors [10] have shown that
anxiety emerged as a predictor of readmissions, probably
due to the higher functional severity in their patients and
their higher scores in the HADS. Furthermore, only 7% of
COPD patients of our sample were female and other
authors reported higher anxiety and depression scores
in women versus men [47] and, consequently, a higher
association to hospital readmissions [48].
The results of this study must be interpreted taking into
account several limitations. Firstly, we did not assess the
level of asthma control, which is one of the factors shown
to predict the use of health care resources [49]. Secondly,
in COPD we could have included the COPD Assessment
Test (CAT) [50] in the comparison because it has been
recently proposed by GOLD strategy [51]. The role of
both questionnaires (CAT and CCQ) in optimizing
everyday care of COPD has been recently analyzed [52].
In the present study, we used the CCQ because the
questionnaire has some advantages over the CAT, such
as the division in domains, the preference manifested by
the patients [53], and its excellent psychometric properties
including the determination of the minimal clinically
important difference (MCID) calculated by several methods
[54,55]. The CCQ is included in the 2013 GOLD update
[56]. Thirdly, the sample size was small and inclusion of
stable patients without comorbidities resulted in a low
exacerbation rate. In fact, a very limited number of
patients required hospitalization especially in the asthma
group. In COPD, the sample mainly comprised males,
possibly due to the smoking habits in Spanish males and
females in the age group of our cohort [57]. This could
have affected generalizability of our results to women.
Lastly, we have not taken into account those exacerbations
not severe enough to require medical attention, although
it is known that they can have a negative impact on quality
of life [58]. Our study population makes it possible to
minimize the misclassification of patients with comorbid
disease such as congestive heart failure, allowing us
to focus primarily on predictors related to respiratory
diseases. This could also explain the low mortality rate in
the cohort.
Further investigations in other populations with co-
morbidities are needed in order to confirm whether the
simplified and short HRQoL questionnaires (AQ20 and
CCQ) can contribute (in addition to prior exacerbations)
to identifying, in routine practice, a subgroup of patients
more prone to future exacerbations, in order to take
preventive measures for their avoidance or early
management.
To our knowledge, this report is the first to simultan-
eously compare the ability of several short HRQoL instru-
ments applicable in routine care and longer instruments
used in research to predict exacerbations in both types of
airway diseases (stable asthma and COPD patients). Our
findings allow us to conclude that the AQ20 is a better
predictor in asthma and the CCQ, in COPD.
In conclusion, the AQ20 in asthma and the CCQ in
COPD showed similar or even higher ability to predict
exacerbations than longer disease-specific questionnaires.
Therefore, these brief and easy to complete questionnaires
allow for introducing the HRQoL measurement in the
routine clinical practice in a periodic pattern, in order to
identify patients with higher risk of exacerbations.
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1.06) were significantly associated with exacerbations
experienced in the previous six months. This finding
agrees with the present study suggesting that the AQ20
could be a good alternative to the SGRQ.
In COPD, the AQ20 did not emerge as a significant
predictor of ED visits or hospitalizations in the two-year of
follow-up. This aspect has not been previously addressed.
In the Spanish validation study of the questionnaire [21]
we also observed better psychometric properties in asthma
than in COPD, suggesting that, although it can be used in
patients with several respiratory diseases, it shows higher
applicability in asthmatic patients.
In COPD, the CCQ emerged as an independent
predictor of ED visits in the first year, with a higher
predictive value than the CRQ and the SGRQ, as neither of
them emerged as predictors. There are no data in literature
analyzing the CRQ ability to predict exacerbations.
Although in earlier literature the SGRQ was associated
with higher frequency of exacerbations and admissions
[3,10,19], these studies included more severe COPD patients
and did not adjust for HADS anxiety-depression, except
for one study [10]. To date, there is only one study [41]
that has shown that impairment in the CCQ in weekly
sequential measurements allows for early identification
of exacerbations (defined as the increase of symptoms
registered in a diary), but it did not consider ED visits
or hospitalizations and it did not compare the CCQ
with other questionnaires.
The predictive ability of the CCQ reported in the present
study has not been identified before and our results are
potentially relevant to help in the selection of short
HRQoL questionnaires in clinical practice.
It should also be noted that none of the assessed
HRQoL questionnaires were found to be predictors of
exacerbations in the second year of follow-up, except
the SGRQ Impact subscale, which emerged as predictor
of ED visits due to asthma. Amongst the assessed
sociodemographic, clinical and functional variables,
only BMI and hospitalizations in the previous year
emerged as independent predictors of ED visits in the
first year of follow-up in COPD, and also predicted
hospitalizations in the first year in both asthma and
Table 5 Logistic regression analyses predicting ED visits and hospitalizations of asthma and COPD patients in the first
year of follow-up
ED visits Hospitalizations
Predictors OR 95% CI p Predictors* OR 95% CI p
ASTHMA
AQ20 Model
AQ20 1.19 1.05-1.34 0.004 AQ20 1.21 1.01-1.45 0.041
BMI 1.25 1.01-1.54 0.034
Previous hosp. 12.98 2.57-65.49 0.002
SGRQ Model
HADS anxiety 1.18 1.04-1.34 0.01 BMI 1.23 0.99-1.51 0.034
Previous hosp. 10.07 2.19-46.41 0.003
AQLQ Model
AQLQ total score 0.97 0.45-0.99 0.002 - - - -
BMI 1.27 1.04-1.54 0.016
Previous hosp. 11.12 2.56-48.24 0.001
COPD
CCQ Model CCQ total score 1.06 1.00-1.11 0.036 - - - -
BMI 0.87 0.76-0.99 0.041 BMI 0.79 0.66-0.96 0.002
Previous hosp. 1.79 1.12-2.87 0.014 Previous hosp. 2.60 1.44-4.69 0.001
SGRQ Model
- - - - BMI 0.82 0.68-0.98 0.03
Previous hosp. 2.55 1.42-4.60 0.001
Disease duration 1.09 1.00-1.18 0.03
*Only predictors with p values < .0.5 are included.
AQ20 Airways Questionnaire 20, HADS Hospital Anxiety and Depresion Scale, CCQ Clinical COPD Questionnaire, BMI Body mass index.
Variables with p < .1 included in the different multivariate models are: 1) ED visits in asthma: age, sex, HADS anxiety, HADS depresion 2) Hospitalizations in
asthma: age, sex, GINA severity , previous ED visits , previous hospitalizations, BMI, HADS anxiety, HADS depresion. 3) ED visits in COPD: age, sex, previous
hospitalizations, BMI, socioeconomical level, active smoking, 6MWT. 4) COPD hospitalizations: age, sex, disease duration, BMI, socioeconomical level, 6MWT,
BODE index, previous hospitalizations.
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COPD. In asthma, our data agree with Rodrigo et al. [42],
who found that patients with BMI > 25 kg/m2 showed
significant increases in length of ED stay and rate of
hospitalization, despite adjustments for other confounding
variables. In COPD, our findings differ from other authors
who found that the independent predictive ability of
BMI disappeared in models including dyspnea [12,43].
Possibly, measuring dyspnea with the Shortness of
Breath Questionnaire instead of the MRC scale used in
our study could explain the difference between the
obtained results. However, our results agree with previous
investigations which pointed out prior exacerbations as
the most important predictor of future exacerbations,
both in asthma [44,45] and in COPD [3,9]. These results
support recent observations in literature concerning the
presence of an exacerbating phenotype independent of
functional severity [46].
It is important to emphasize that studies aimed to
identify predictors of exacerbations in asthma and COPD
often disregard the psychological variables [10]. However,
it is widely known that anxiety and depression are related
to exacerbations [9,10,43] and HRQoL [10,18,19] in both
diseases.
In asthma, our results agree with previous studies
showing that ED visits in the first year of follow-up are
more frequent in patients with worse scores in anxiety
and depression [8], although in the multivariate analysis
HADS loses significance after adjusting for HRQoL
measured with the AQ20 or the AQLQ. Nevertheless,
in the model for the SGRQ, anxiety remained as an
independent predictor of ED visits due to asthma (instead
of SGRQ). These results probably suggest that the
emotional dimension is not well captured by the SGRQ.
In fact, the SGRQ Impact subscale is heterogeneous and
does not just consider emotional aspects (in our sample,
Cronbach’s alpha was 0.47).
In COPD, we did not find differences in terms of anxiety
and depression scores in patients with ED visits or hospi-
talizations, whereas other authors [10] have shown that
anxiety emerged as a predictor of readmissions, probably
due to the higher functional severity in their patients and
their higher scores in the HADS. Furthermore, only 7% of
COPD patients of our sample were female and other
authors reported higher anxiety and depression scores
in women versus men [47] and, consequently, a higher
association to hospital readmissions [48].
The results of this study must be interpreted taking into
account several limitations. Firstly, we did not assess the
level of asthma control, which is one of the factors shown
to predict the use of health care resources [49]. Secondly,
in COPD we could have included the COPD Assessment
Test (CAT) [50] in the comparison because it has been
recently proposed by GOLD strategy [51]. The role of
both questionnaires (CAT and CCQ) in optimizing
everyday care of COPD has been recently analyzed [52].
In the present study, we used the CCQ because the
questionnaire has some advantages over the CAT, such
as the division in domains, the preference manifested by
the patients [53], and its excellent psychometric properties
including the determination of the minimal clinically
important difference (MCID) calculated by several methods
[54,55]. The CCQ is included in the 2013 GOLD update
[56]. Thirdly, the sample size was small and inclusion of
stable patients without comorbidities resulted in a low
exacerbation rate. In fact, a very limited number of
patients required hospitalization especially in the asthma
group. In COPD, the sample mainly comprised males,
possibly due to the smoking habits in Spanish males and
females in the age group of our cohort [57]. This could
have affected generalizability of our results to women.
Lastly, we have not taken into account those exacerbations
not severe enough to require medical attention, although
it is known that they can have a negative impact on quality
of life [58]. Our study population makes it possible to
minimize the misclassification of patients with comorbid
disease such as congestive heart failure, allowing us
to focus primarily on predictors related to respiratory
diseases. This could also explain the low mortality rate in
the cohort.
Further investigations in other populations with co-
morbidities are needed in order to confirm whether the
simplified and short HRQoL questionnaires (AQ20 and
CCQ) can contribute (in addition to prior exacerbations)
to identifying, in routine practice, a subgroup of patients
more prone to future exacerbations, in order to take
preventive measures for their avoidance or early
management.
To our knowledge, this report is the first to simultan-
eously compare the ability of several short HRQoL instru-
ments applicable in routine care and longer instruments
used in research to predict exacerbations in both types of
airway diseases (stable asthma and COPD patients). Our
findings allow us to conclude that the AQ20 is a better
predictor in asthma and the CCQ, in COPD.
In conclusion, the AQ20 in asthma and the CCQ in
COPD showed similar or even higher ability to predict
exacerbations than longer disease-specific questionnaires.
Therefore, these brief and easy to complete questionnaires
allow for introducing the HRQoL measurement in the
routine clinical practice in a periodic pattern, in order to
identify patients with higher risk of exacerbations.
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